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MEMOIRES ET FAITS ORIGINAUX 


DE L’'OUVERTURE DE L’APOPHYSE MASTOIDE DANS 
LES CAS D’OTITES MOYENNES AIGUES SURVENANT 
ALA SUITE DE L’INFLUENZA. 


Par le Professeur ADAM POLITZER 


- La fréquence des inflammations de l’oreille moyenne, au 
cours des deux derniéres épidémies d’influenza, est un fait 
connu ; et les spécialistes, qui surtout ont eu l'occasion de 
s’occuper de ce sujet, ont certainement observé tous les de- 
grés de l’otite moyenne grippale, depuis le catarrhe le plus 
léger jusqu’a l’inflammation suppurée la plus intense. Dans 
la présente étude, je me bornerai a la description des cas 
@otite grippale qui se compliquaient d’abcés de l’apophyse 
Mastoide, et qui, par l’apparition rapide de symptémes me- 
hacants, en exigeaient l’ouverture d’urgence. Cette inter- 
vention s’imposait dans le cas actuel beaucoup plus souvent 
qu’au cours des otites moyennes aigués protopathiques. 

Avant de passer & la description des symptémes et de 
Pévolution clinique des abcés mastoidiens engendrés par 
Pinfluenza, je désire attirer l’attention sur quelques variétés 
anatomiques normales de la structure de l’apophyse mas- 
toide; leur connaissance a une importance considérable, 
autant pour déterminer la localisation de l’abcés que pour 
tracer les régles de l’intervention. 

La caisse du tympan communique, on le sait, 4 sa partie 
postérieure, avec une cavité de 445 millimétres de dia- 
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métre, occupant le segment supérieur de l’apophyse : l’an- 
tre mastoidien. La portion osseuse verticale, située au- 
dessous de ce dernier, et qui forme, a propreiment parler, 
l’apophyse mastoide, présente, d’aprés Zuckerkandl, des 
dispositions intérieures sujettes a de grandes variations. 
Dans une premiére variété (36 4 40 0/0 des cas, en moyenne), 
on rencontre en son intérieur, de nombreuses cellules aé- 
riennes, plus ou moins grandes, situées a un niveau plus 
ou moins élevé (processus mastoideus pneumaticus), Ces 
cavités communiquent entre elles, et avec l’antre mastoidien; 
mais, — et ceci est un fait dont je tiens a faire ressortir 
toute l’importance dans la genése de l’abcés — ces voies 
de communication sont souvent si étroites, qu’A peine y 
peut-on faire pénétrer la plus fine aiguille. 

Dans une seconde variété (20 0/0 des cas en moyenne), 
on observe la conformation dite processus mastoideus di- 
ploéticus ; ici, ’antre mastoidien demeure le méme que tout 
a lheure, mais autour de lui, il n’y a pas de cellules aé- 
riennes ; il est entouré de substance osseuse spongieuse 
assez semblable au diploé des os du crane, et composé de 
cavités contenant des vaisseaux et du tissu adipeux. Chez 
certains individus méme (comme le montrent les prépara- 
tions que j’ai présentées), toute l’apophyse ne forme qu’un 
tout compact, une masse éburnée. 

Dans une derniére variété (40 & 50 0/0 des cas), on trouve 
des apophyses qui ne sont qu’un mélange de ces diverses 
formes : cavité aérienne, substance diploétique s’entre- 
mélent, occupant surtout le segment antéro-supérieur de 
cette région osseuse. 

Or, l’expérience démontre que, dans la majorité des cas, 
les abcés dus 4 l’influenza se développent dans les apo- 
physes mastoides a type pneumatique, et cela parce que les 
conduits étroits par lesquels les cellules aériennes commu- 
niquent avec l’antre mastoidien sont bouchés par le gonfle- 
ment de la muqueuse, qui les tapisse, d’ou résulte une 
rétention du pus dans leur intérieur. Je dois toutefois faire 
ici remarquer que la présence de pus dans les cellules 
apophysaires n’indique pas nécessairement l’existence d’un 
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abcés osseux. Dans tous les cas d’otite moyenne suppurée, 
dans lesquels il n’existait pendant la vie aucune trace d’in- 
flammation de |’apophyse mastoide, ni douleurs spontanées, 
ni sensibilité 4 la pression, et ot l’autopsie a été faite, on 
a constamment trouvé du pus dans les cellules mastoidiennes, 
Cela se congoit aisément, si l’on réfléchit que chaque fois 
qu’une suppuration a lieu dans la caisse du tympan, la 
pesanteur fait pénétrer le pus dans l’apophyse pendant le 
décubitus dorsal du malade. 

D’ailleurs , une inflammation de la cavité tympanique 
gagnant par continuité le revétement muqueux de cellules 
mastoidiennes, pourra amener la formation du pus dans 
lintérieur de celles-ci. Mais tant que durera la libre commu- 
nication entre elles, l’antre et la caisse, et que le pus pourra 
librement s’écouler par la membrane du tympan perforée, 
on ne verra pas se développer les symptémes caractéris- 
tiques de la mastoidite. 

Cependant, d’aprés les observations failes sur les indi- 
vidus opérés, il peut se montrer parfois, quoique trés rare- 
ment, des abcés dans les apophyses a type diploétique ; 
toutefois, dans ce cas, les cavités suppurantes sont beau- 
coup plus petiles que dans le type pneumatique. 

Quant aux apophyses mastoidiennes compactes, leur 
structure éburnée exclut toute possibilité de suppuration 
dans leur intérieur. 

En somme, au point de vue opératoire, il est surtout im- 
portant de savoir que les abcés ont leur siége dans le seg- 
ment moyen ou inférieur de la partie verticale de I apo- 
physe, notamment dans les cellules superficielles situées 
sous la couche corticale. 

- Passons maintenant a la description des symptémes qui 
permettent de reconnaitre l’existence des abcés apophy- 
saires, mais non sans avoir d’abord insisté sur le point sui- 
vant : que tandis que l’abcés mastoidien, consécutif a l’otite 
moyenne protopathique, est susceptible de résolution spon- 
tanée, avec résorption du pus épanché dans les cellules, 
la mastoidite grippale, au contraire, est peu sujette a une 
pareille terminaison; le pus semble ici avoir une action 
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destructive sur le tissu qui l’environne, et améne presque 
fatalement la carie de l’apophyse. 

La symptomatologie des abcés mastoidiens varie suivant 
la période a laquelle le malade est observé. Ce n’est que 
trés rarement que le spécialiste a l’occasion de constater le 
mal &@ son début. D’ordinaire, dans la majorité des cas 
méme, nous ne voyons le patient que quand la perforation 
du tympan est déja effectuée. 

Les symptémes qui précédent la perforation sont ceux 
d’une inflammation suppurée banale de la caisse, avec rou- 
geurs et gonflement de la membrane tympanique, et colora- 
tion jaunatre limitée 4 son segment postérieur. En méme 
temps se produisent des douleurs lancinantes dans l’oreille 
et au niveau de l’apophyse, dovleurs souvent faibles au dé- 
but, mais qui ne tardent pas a devenir plus intenses, et 
s’irradient dans diverses directions, vers le crane, l’occiput, 
les dents ou méme |’épaule. En méme temps, il existe ha- 
bituellement, a la pointe et a la partie moyenne de l’apo- 
physe, une vive sensibilité 4 la pression et & la percussion ; 
et tandis qu’au début les douleurs étaient trés mobiles, plus 
tard cette sensibilité, en se localisant en un point déter- 
miné, indique la formation de l’abcés; le plus souvent 
done, mais non toujours, le siége de cette sensibilité, a la 
pression, correspond a celui de la collection purulente. Il y 
a élévation notable de la température locale du cété malade. 
La température générale, surtout dans les formes aigués, 
peut au début osciller entre 37°,5 et 39°,5; rarement elle 
atteint 40°. Cette hyperthermie peut cependant manquer ; et 
j'ai notamment vu des cas ot la suppuration apophysaire 
avait lieu sans que le thermométre dépassat beaucoup 37°. 

La formation de l’abcés mastoidien se révéle assez sou- 
vent par des symptémes objectifs nets. La membrane du 
tympan subit un gonflement notable, sa partie supérieure se 
bombe en une saillie conique ou mamelonnée ; en méme 
temps, il ya un abaissement de la paroi postérieure et su- 
périeure du conduit auditif externe, symptéme qui pourtant, 
& mon sens, a peu de valeur pour l’indication de l’ouverture 
opératoire de l’apophyse. La suppuration de l’oreille est trés 
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abondante ; ce n'est que rarement que j’ai vu cet écoulement 
se tarir, bien que les symptémes inflammatoires persistas- 
sent du cété de l’apophyse mastoide avec la méme intensité. 

La marche et la terminaison des abcés mastoidiens pré 
sentent aussi plusieurs variétés. Dans une premiére série 
de cas, lorsque le tympan n’est pas perforé, l’apparition des 
douleurs apophysaires est contemporaine du début des ma- 
nifestations inflammatoires dans la caisse, ou bien elle le 
suit a peu de jours de distance. Dans d'autres cas, les symp- 
témes de la formation d’un abcés mastoidien n’apparaissent 
que quand le tympan est déja perforé. En cas de résolution 
spontanée de l’inflammation mastoidienne, les douleurs dimi- 
nuent progressivement, quoique avec une grande lenteur; on 
peut méme observer des suspensions temporaires, des symp- 
témes douloureux durant quelques jours. J’ai vu plusieurs 
malades chez lesquels tout l’ensemble symptomatique, dou- 
leur, hyperthermie locale, fiévre, avaient disparu pendant 
quelque temps, et ou les symptémes de la formation de 
labcés reparaissaient brusquement avec une violence telle, 
que l’opération s’imposait d’urgence. 

Les symptémes de mastoidite peuvent persister plusieurs 
semaines, avec rémissions variables de la douleur et de la 
température. Le plus souvent, une suppuration profuse in- 
dique la persistance et l’extension de l’abcés ; au contraire, 
on peut songer a une rétrocession de la lésion quand le pus 
devient moins abondant, J’ai cependant vu des cas ou la 
cessation de |’olite moyenne se montrait en méme temps 
que la perforation se reproduisait, tandis qu’au contraire 
les symptémes morbides persistaient longtemps encore du 
cété de l’apophyse mastoide. Cependant, en général, on peut 
dire que l’otite moyenne grippale, compliquée d’abcés apo- 
physaire, a une durée beaucoup plus longue que la suppu- 
ration protopathique de la caisse. 

La terminaison de l’abcés de |’apophyse mastoide peut se 
faire par guérison spontanée, bien que cette issue heureuse 
soit beaucoup plus rare a la suite de la grippe que dans les 
cas ordinaires. Ces faits se sont montrés plus souvent dans 
la derniére que dans l’avant-derniére épidémie d’influenza, 
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ce qui permet de conclure au caractére bénin de l’épidémie 
récente; ce qui ne veut pas dire cependant que je n’aie ob- 
servé dans ces derniers temps des cas des plus graves. 
Chez un malade que j’ai récemment opéré dans le dispen- 
saire du D? Low, qui n’était venu se faire soigner que plu- 
sieurs semaines aprés le début de |’affection de l’oreille, et 
chez lequel un écoulement purulent abondant, une forte 
sensibilité au niveau de l’apophyse, un rétrécissement du 
‘conduit auditif, une notable élévation de la température du 
corps faisaient diagnostiquer avec certitude la présence 
d'un abcés dans l’apophyse mastoide, j'ai trouvé, a l’ouver- 
ture de celle-ci, une cavité colossale remplie de pus et de 
granulations, qui, en dedans, s’étendait jusqu’au voisinage 
du sinus latéral; un examen m’a montré que la paroi osseuse 
du sinus était détruite et la paroi membraneuse du canal 
veineux, mise 4 nu sur une étendue de plusieurs cen- 
timétres. A la suite de |’intervention, cette cavité se remplit 
rapidement de granulations, et la guérison compléte ne 
tarde point. Si au contraire on avait laissé la maladie évo- 
luer, il serait survenu certainement une thrombose, puis 
une phlébite du sinus, amenant la mort. Ce cas a la plus 
haute importance, en ce sens qu’il démontre que quand la 
mastoidite a une durée prolongée, il se produit dans l’apo- 
physe une destruction du tissu osseux assez étendue pour 
mettre en danger la vie du patient. 

Dans certains faits rares, l’abcés mastoidien s’ouvre spon- 
tanément a l’extérieur; mais en général, dans ce cas, on ne 
trouve pas les téguments qui recouvrent l’apophyse infiltrés 
au méme degré que dans les formes ordinaires. On sait 
que dans les cas ou la collection purulente est voisine de la 
surface de |’os qu’il se produit également une inflammation 
du périoste et qu’il se forme un abcés sous-périosté, sans 
communication avec celui qui siége au dedans de la sub- 
stance osseuse; de telle sorte que |l’opérateur rencontre du 
pus dés la premiére incision. 

Que |’otite suppurée, produite par l’influenza, puisse avoir 
une issue mortelle, cela ne fait pas l’ombre d’un doute. Le 
cas suivant en est une preuve. 
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Léopoldine M..., 35 ans, fut atteinte d’influenza l'année der- 
niére, au moment de Noél. Le 3 janvier éclate une otite aigué 
droite, pour laquelle elle est traitée dans une autre clinique. 
Dans les premiers jours de février, douleurs vives dans l’oreille 
et au niveau de l’apophyse : le 15, apparait un fort gonflement 
en arriére du pavillon. Le 1° mars elle entre 4 ma clinique, 
présentant les symptémes suivants : écoulement purulent abon- 
dant, conduit auditif trés rétréci par un gonflement de sa paroi 
supérieure, perforation non visible. Le lavage se fait avec faci- 
lité. La parole a voix haute est entendue a trois métres. Au ni- 
veau de l’apophyse abeés fluctuant. La température du corps est 
anormale. 

3 mars. — L’abcés se vide par le conduit auditif externe : 
Yapophyse ne montre pas de sensibilité a la pression, La tem- 
pérature est normale. 


10 mars. — Otorrhée peu abondante, toujours pas de sensibi- 
lilé a la pression sur l’apophyse. Il n’y a pas de fiévre. 

12 mars, — Aujourd’hui, a cing heures du matin, survint tout 
d'un coup un état comateux, le pouls devient filiforme : une in- 
jection d’éther camphré pare momentanément & ces accidents. 
En revenant a elle, Ja malade se plaint beaucoup de souffrir des 
tempes; elle a du ptosis du cété droit. 


A dix heures du matin, de nouveau état comateux, d’ou on ne 
tire momentanément la malade que par des appels a haute voix 
ou par des piqires d’épingle. Ophtalmoplégie bilatérale; dévia- 
tion des yeux vers la droite; légére paralysie faciale du cété 
droit. Temp. : 39°,5. 

La malade est alors transférée dans le service du professeur 
Billroth ot le Dt Eiselsberg lui pratique la trépanation de l’apo- 
physe mastoide. Il met 4 nu le sinus latéral; dure-mére normale, 
mais au-dessous d’elle fausse membrane méningitique, surtout 
sur la partie postérieure et supérieure du sinus. Ponction du 
cerveau avec la seringue de Pravaz ramenant du pus: ouverture 
de l’'abeés qui donne issue a une matiére séro-purulente. 

Mort six jours aprés l’opération. 

A l’autopsie on rencontre dans le lobe temporal un abeés, 
dont les parois épaissies indiquent la durée déja longue. Derriére 
ce grand abcés s’en trouvait un autre beaucoup plus petit, encore 
fermé et non en communication avec le précédent. 


Voici également dans le méme ordre d’idées deux prépa- 
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destructive sur le tissu qui l’environne, et améne presque 
fatalement la carie de l’apophyse. 

La symptomatologie des abcés mastoidiens varie suivant 
la période a laquelle le malade est observé. Ce n’est que 
trés rarement que le spécialiste a l'occasion de constater le 
mal a son début. D’ordinaire, dans la majorité des cas 
méme, nous ne voyons le patient que quand la perforation 
du tympan est déja effectuée. 

Les sympltémes qui précédent la perforation sont ceux 
d’une inflammation suppurée banale de la caisse, avec rou- 
geur's et gonflement de la membrane tympanique, et colora- 
tion jaunatre limitée & son segment postérieur. En méme 
temps se produisent des douleurs lancinantes dans loreille 
et au niveau de l’apophyse, dovleurs souvent faibles au dé- 
but, mais qui ne tardent pas a devenir plus intenses, et 
s’irradient dans diverses directions, vers le crane, l’occiput, 
les dents ou méme |’épaule. En méme temps, il existe ha- 
bituellement, a la pointe ei a la partie moyenne de l’apo- 
physe, une vive sensibilité 4 la pression et a la percussion ; 
et tandis qu’au début les douleurs étaient trés mobiles, plus 
tard cette sensibilité, en se localisant en un point déter- 
miné, indique la formation de l’abcés; le plus souvent 
done, mais non toujours, le siége de cette sensibilité, a la 
pression, correspond a celui de la collection purulente. Il y 
a élévation notable de la température locale du cdté malade. 
La température générale, surtout dans les formes aigués, 
peut au début osciller entre 37°,5 et 39°,5; rarement elle 
atteint 40°. Cette hyperthermie peut cependant manquer ; et 
j'ai notamment vu des cas ou la suppuration apophysaire 
avait lieu sans que le thermométre dépassat beaucoup 37°. 

La formation de l’abcés mastoidien se révéle assez sou- 
vent par des symptémes objectifs nets. La membrane du 
tympan subit un gonflement notable, sa partie supérieure se 
bombe en une saillie conique ou mamelonnée ; en méme 
temps, il y a un abaissement de la paroi postérieure et su- 
perieure du conduit auditif externe, symptome qui pourtant, - 
a mon sens, a peu de valeur pour l’indication de l’ouverture 
opératoire de l’apophyse. La suppuration de l’oreille est trés 
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abondante ; ce n’est que rarement que j’ai vu cet écoulement 
se tarir, bien que les symptémes inflammatoires persistas- 
sent du cété de l’apophyse mastoide avec la méme intensité. 

La marche et la terminaison des abcés mastoidiens pré 
sentent aussi plusieurs variétés. Dans une premicre série 
de cas, lorsyue le tympan n’est pas perforé, l’apparition des 
douleurs apophysaires est contemporaine du début des ma- 
nifestations inflammatoires dans la caisse, ou bien elle le 
suit a peu de jours de distance. Dans d’autres cas, les symp- 
témes de la formation d’un abcés mastoidien n’apparaissent 
que quand le tympan est déja perforé. En cas de résolution 
spontanée de |’inflammation mastoidienne, les douleurs dimi- 
nuent progressivement, quoique avec une grande lenteur; on 
peut méme observer des suspensions temporaires, des symp- 
tomes douloureux durant quelques jours. J’ai vu plusieurs 
malades chez lesquels tout l'ensemble symptomatique, dou- 
leur, hyperthermie locale, fiévre, avaient disparu pendant 
quelque temps, et ot les symptémes de la formation de 
labcés reparaissaient brusquement avec une violence telle, 
que l’opération s’imposait d’urgence. 

Les symptémes de mastoidite peuvent persister plusieurs 
semaines, avec rémissions variables de la douleur et de la 
température. Le plus souvent, une suppuration profuse in- 
dique la persistance et l’extension de l’abcés ; au contraire, 
on peut songer a une rétrocession de la lésion quand le pus 
devient moins abondant. J’ai cependant vu des cas ow la 
cessation de l’otite moyenne se montrait en méme temps 
que la perforation se reproduisait, tandis qu’au contraire 
les symptémes morbides persistaient longtemps encore du 
cété de l’apophyse mastoide. Cependant, en général, on peut 
dire que l’otite moyenne grippale, compliquée d’abcés apo- 
physaire, a une durée beaucoup plus longue que la suppu- 
ration protopathique de la caisse. 

La terminaison de l’abcés de |’apophyse mastoide peut se 
faire par guérison spontanée, bien que cette issue heureuse 


soit beaucoup plus rare a la suite de la grippe que dans les 
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ce qui permet de conclure au caractére bénin de |’épidémie 
récente; ce qui ne veut pas dire cependant que je n’aie ob- 
servé dans ces derniers temps des cas des plus graves. 
Chez un malade que j’ai récemment opéré dans le dispen- 
saire du D™ Low, qui n‘était venu se faire soigner que plu- 
sieurs semaines aprés le début de |’affection de l’oreille, et 
chez lequel un écoulement purulent abondant, une forte 
sensibilité au niveau de l’apophyse, un rétrécissement du 
conduit auditif, une notable élévation de la température du 
corps faisaient diagnostiquer avec certitude la présence 
d'un abcés dans l’apophyse mastoide, j’ai trouvé, a l’ouver- 
ture de celle-ci, une cavité colossale remplie de pus et de 
granulations, qui, en dedans, s’étendait jusqu’au voisinage 
du sinus latéral; un examen m’a montré que la paroi osseuse 
du sinus était détruite et la paroi membraneuse du canal 
veineux, mise a nu sur une étendue de plusieurs cen- 
timétres. A la suite de l’intervention, cette cavité se remplit 
rapidement de granulations, et la guérison compléte ne 
tarde point. Si au contraire on avait laissé la maladie évo- 
luer, il serait survenu certainement une thrombose, puis 
une phiébite du sinus, amenant la mort. Ce cas a la plus 
haute importance, en ce sens qu’il démontre que quand la 
mastoidite a une durée prolongée, il se produit dans l’apo- 
physe une destruction du tissu osseux assez étendue pour 
mettre en danger la vie du patient. 

Dans certains faits rares, l’abcés mastoidien s’ouvre spon - 
tanément 4 l’extérieur; mais en général, dans ce cas, on ne 
trouve pas les téguments qui recouvrent l’apophyse infiltrés 
au méme degré que dans les formes ordinaires. On sait 
que dans les cas ot la collection purulente est voisine de la 
surface de l’os qu’il se produit également une inflammation 
du périoste et qu’il se forme un abcés sous-périosté, sans 
communication avec celui qui siége au dedans de la sub- 
stance osseuse; de telle sorte que l’opérateur rencontre du 
pus dés la premiere incision. 

Que l’otite suppurée, produite par influenza, puisse avoir 
une issue mortelle, cela ne fait pas l’ombre d’un doute. Le 
cas suivant en est une preuve. 
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Léopoldine M..., 35 ans, fut atteinte d’influenza l'année der- 
niére, au moment de Noél. Le 3 janvier éclate une otite aigué 
droite, pour laquelle elle est traitée dans une autre clinique. 
Dans les premiers jours de février, douleurs vives dans l’oreille 
et au niveau de l’apophyse : le 15, apparait un fort gonflement 
en arriére du pavillon. Le 1% mars elle entre a ma clinique, 
présentant les symptémes suivants : écoulement purulent abon- 
dant, conduit auditif trés rétréci par un gonflement de sa paroi 
supérieure, perforation non visible. Le lavage se fait avec faci- 
lité. La parole a voix haute est entendue A trois métres. Au ni- 
veau de l’apophyse abeés fluctuant. La température du corps est 
anormale. 

3 mars. — L’abeés se vide par le conduit auditif externe : 
Yapophyse ne montre pas de sensibilité ala pression. La tem- 
pérature est normale. 


10 mars. — Otorrhée peu abondante, toujours pas de sensibi- 
lité 4 la pression sur l’apophyse. II n’y a pas de fiévre. 

42 mars. — Aujourd’hui, 4 cing heures du matin, survint tout 
d’un coup un état comateux, le pouls devient filiforme : une in- 
jection d’éther camphré pare momentanément a ces accidents. 
En revenant a elle, la malade se plaint beaucoup de souffrir des 
tempes; elle a du ptosis du cété droit. 


A dix heures du matin, de nouveau état comateux, d’ot on ne 
tire momentanément la malade que par des appels 4 haute voix 
ou par des piqires d’épingle. Ophtalmoplégie bilatérale; dévia- 
tion des yeux vers la droite; légére paralysie faciale du cété 
droit..Temp. : 39°,5. 

La malade est alors transférée dans le service du professeur 
Billroth ou le Dt Eiselsberg lui pratique la trépanation de l’apo- 
physe mastoide. Il met 4 nu le sinus latéral; dure-mére normale, 
mais au-dessous d’elle fausse membrane méningitique, surtout 
sur la partie postérieure et supérieure du sinus. Ponction du 
cerveau avec la seringue de Pravaz ramenant du pus: ouverture 
de l’abeés qui donne issue 4 une matiére séro-purulente. 

Mort six jours aprés l’opération. 

A l’autopsie on rencontre dans le lobe temporal un abcés, 
dont les parois épaissies indiquent la durée déja longue. Derriére 
ce grand abcés s’en trouvait un autre beaucoup plus petit, encore 
fermé et non en communication avec le précédent. 


Voici également dans le méme ordre d’idées deux prépa- 
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rations anatomiques appartenant a des malades que je n’ai 
pas suivis pendant leur vie. 

L’une de ces préparations provient d’un homme de 72 ans, 
déja antérieurement atteint de surdité accentuée, et qui fut pris 
le 29 décembre 1894 d’une attaque d’influenza, qui, le 9 janvier 
suivant, se compliqua d'une otite moyenne droite suppurée. 
Trois jours plus tard se développérent les symptémes d’une 
méningite a laquelle le patient ne tarda pas a succomber. Voici 
ce que montre la préparation : tympan non perforé; cavité 
tympanique remplie de pus crémeux; dans l’antre mastoidien, 
une prolifération de tissu fibreux ancienne qui s’étendait 
jusque dans les cellules de l’apophyse mastoide, et était éga- 
lement baignée de pus. A la partie profonde de l’apophyse, 
le pus avait perforé la paroi du sinus latéral, ainsi que la 
face postérieure du crane, amenant la thrombose du sinus 
caverneux puis la méningite. 

La seconde préparation provient d’un homme de 80 ans, 
atteint le 9 février dernier d’influenza, a la suite de laquelle 
se produisit une otite moyenne gauche suppurée, et plus 
tard un érysipéle de la téte avec néphrite métastatique qui 
amenérent la mort. A l’autopsie, on ne trouve pas de perfo- 
ration de la membrane du tympan, mais la cavité tympanique 
était remplie d’une sécrétion purulente, l’apophyse pleine 
d’un pus mélé de sang qui remplissait non seulement l’antre, 
mais aussi tont le systeme des petites cellules. On ne peut, 
dans cette préparation, établir aucune corrélation entre le 
foyer purulent de l’oreille moyenne et l’érysipéle de la face : 
celui-ci, ainsi que la néphrite aigué, doit donc étre considéré 
comme un processus métastatique. 

Le diagnostic de la formation de l’abcés mastoidien se dé- 
duit de l’ensemble des symptémes énumérés plus haut, ainsi 
que de la marche de lotite grippale suppurée : c’est au com- 
mencement de la maladie que ce diagnostic est le plus diffi- 
cile a faire; car une forte sensibilité a la pression au niveau’ 
de l’apophyse mastoide se montre aussi au début de l’otite 
moyenne aigué ordinaire pour disparaitre quelques jours 
plus tard. De méme il pent arriver, a la premiére période de 
l'otite grippale, que des douleurs soient passagérement pro- 
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voquées par une congestion intense du revétement muqueux 
des cellules de l’apophyse et du tissu osseux; par contre, le 
diagnostic de l’existence de l’abcés peut étre fait avec d’au- 
tant plus de facilité et de certitude, quand en méme temps 
qu’une otorrhée trés abondante, avec abaissement de la paroi 
postéro-supérieure du conduit auditif, une forte douleur res- 
sentie au niveau de l’apophyse, une fiévre a peu prés conti- 
nue, la perte du sommeil, la surexcitation nerveuse se pro- 
longent au dela du huitiéme au dixiéme jour aprés le début 
de l’otite. Si ces symptémes sont observés quand l’otite a 
déja duré plusieurs semaines, la présence d’un abcés mas- 
toidien ne peut plus étre mise en doute. Cette derniére affir- 
mation repose sur l’observation de vingt-huit cas, dans les- 
quels j’ai, sans exception, trouvé des abcés dans |’intérieur 
de l’apophyse, lors de l’ouverture de celle-ci. 

La présence d’abcés externes, sous-périostaux, sans par- 
ticipation du tissu osseux, tels que Schwendt les a décrits, 
doit étre trés rare : elle ne peut étre strement établie que 
si, aprés ]’ouverture de pareils abcés, on ne trouvait pas de 
pus dans l’apophyse mastoide ouverte au ciseau. Dans les 
cas que j’ai opérés, partout od j’ai trouvé une accumulation 
de pus a la surface externe de l’apophyse, j’ai également 
rencontré des abcés a l’intérieur de celle-ci. 

Arrivons maintenant au traitement de l’otite moyenne 
aigué grippale. Il varie suivant la période de la maladie dans 
laquelle le malade vient réclamer les soins du médecin. Si on 
a l'occasion d’observer celui-ci pendant les premiers jours 
avant que la perforation ne se soit produite, si le tympan 
apparait fortement rouge, gonflé, voussuré, s’il existe en 
méme temps dans l’apophyse mastoide des douleurs sponta- 
nées que la pression augmente, il faut sans plus tarder pra- 
tiquer la paracentése du tympan, pour donner un libre écou- 
lement au pus accumulé dans la caisse. Cette opération, que 
tout médecin peut aisément exécuter, suffit quelquefois a 
elle seule a faire avorter les symptémes de mastoidite. Il 
faut en outre, par des applications continues de glace sur 
apophyse mastoide, combattre l’inflammation de celle-ci. 
J'ai a ma clinique une jeune femme chez laquelle les symp- 
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témes de mastoidite, trés accentués au début de l’otite, dis- 
parurent aprés la paracentése de la membrane du tympan 
fortement bombée, et grace aussi a l’application de l'appareil 
réfrigérant de Leiter en arriére de l’oreille. 

Mais il en est autrement quand l’otite, accompagnée de 
symptomes intenses, a duré plus de huit ou dix jours, sans 
perforation de la membrane du tympan. Dans ce cas, il est 
trés probable qu’il existe déja un abcés dans l’apophyse, et 
il faudra procéder a l’ouverture de celle-ci, aprés paracen- 
tése de lamembrane du tympan. Un cas observé en province, 
en décembre 1891, démontre la justesse de cette proposition. 
Il s’agissait d’une otite moyenne durant déja depuis dix jours, 
avec forle fiévre et douleurs mastoidiennes intolérables; 
néanmoins, le tympan n’était pas perforé. Aprés avoir en- 
dormi la malade, on pratiqua d’abord la paracentése du tym- 
pan, puis aussitét aprés on ouvrit l’apophyse mastoide dans 
laquelle on trouva, logé en sa partie moyenne, un abcés 
superficiel de la grosseur d’une noisette, plein de pus et de 
granulations. Quelques semaines plus tard, guérison com- 
pléte : il persista seulement un léger bourdonnement qui 
dure encore maintenant. 

De méme, dans tous les cas ou la perforation spontanée 
du tympan s’est faite dés les premiers jours de la maladie, 
il est nécessaire, 8 moins que des symptémes graves n’in- 
diquent l’urgence de l’opération, de recourir d’abord 4 des 
moyens antiphlogistiques. Je n’ai eu a me louer que trés 
rarement de l’application de sangsues, employées dés le dé- 
but des accidents : plus tard leur utilité est nulle. Par contre, 
jattribue une grande valeur a l’emploi local de la médication 
réfrigérante, soit avec de petits sachets de glace, soit avec 
l'appareil de Leiter; cette application, faite d’une facon con- 
tinue, a, dans bien des cas, amené des résultats absolument 
remarquables. Pour renforcer encore le traitement, on badi- 
geonne l’apophyse avec de la teinture d’iode, on la frotte 
avec de l’onguent iodo-ioduré ou avec de l’onguent de potasse, 
et par-dessus on applique l’appareil de Leiter. Les malades 
acceptent trés volontiers cet appareil qui calme leurs souf- 
frances. On peut méme lui reconnaitre une certaine valeur 
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diagnotiaue. Aussi, tant que le patient supporte l’applica- 
tion de cet appareil et méme la réclame, on peut conclure a 
a persistance de l’inflammation mastoidienne; au contraire, 
quand il cesse de pouvoir le supporter et demande a en étre 
délivré, on peut admettre avec grande probabilité la résolu- 
tion du processus morbide. 

Concurremment avec ce traitement antiphlogistique, on 
retirera grand avantage en injectant chaque jour dans la 
caisse, a travers le cathéter de la trompe, soit de l’eau tiéde, 
soit une solution faiblement antiseptique (solution boriquée 


a1 ou 2 0/0) (Millingen). Bien que dans la plupart des cas il 


n’existe pas de commmunication entre l’abcés de l’apophyse 
et l’antre mastoidien, cependant ces injections, continuées 
jusqu’a ce que le liquide vienne a s’écouler par le conduit 
auditif externe, procurent au malade un soulagement consi- 
dérable : les douleurs apophysaires cessent, |’écoulement 
diminue. 

En combinant ainsi le lavage de la caisse avec l’application 
de l'appareil de Leiter, on peut, dans un grand nombre de 
cas, amener une guérison compléte. Cependant, si au bout 
de trois ou quatre jours de ce traitement les douleurs apo- 
physaires, la fiévre persistent, si l’écoulement ne diminue 
pas, alors il ne faut plus perdre de temps et procéder a l’ou- 
verture de l’apophyse. Cette opération est, dans ces cas, 
tout a fait inoffensive, ne présentant pas le moindre danger 
parce que l’abcés, étant le plus souvent superficiel, peut étre 
ouvert sans qu’on courre le risque de léser les organes im- 
portants situés plus en dedans. Ainsi est tranchée la ques- 
tion de savoir si l’on doit opérer de bonne heure, ou au con- 
traire prolonger le traitement expectatif. En faveur de celui-ci 
plaident certainement les cas que l’on peut guérir par la 
méthode antiphlogistique. Mais quand d’autre part on place 
en regard de ces faits ceux dans lesquels |’abcés, trop long- 
temps livré a Jui-méme, améne une destruction profonde de 
los, et dans lesquels peut survenir brusquement une ménin- 
gite ou une phlébite des sinus suivie de mort, on est amené, 
surtout eu égard a l’innocuité de l’opération, a se décider en 
faveur d’une intervention précoce. Un autre avantage que 
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présente l’ouverture peu tardive de l’apophyse, c’est qu’a ce 
moment les abcés sont encore petits, situés a la périphérie, 
faciles a atteindre, qu’ils ne donnent pas lieu aprés leur trai- 
tement a une perte de substance encore considérable, qu’ils 
guérissent plus vite, que l’affection de l’oreille moyenne 
disparait également avec tout son cortége de pénibles symp- 
témes et ainsi la durée du traitement est notablement abrégée. 

Il va sans dire que l’opportunité d’une intervention n’est 
plus discutable quand on se trouve en présence d’un malade 
chez qui les symptémes de mastoidite ont déja de deux a 
trois semaines d’existence; ici l’ouverture de l’abcés pare 
aux complications qui peuvent mettre en danger la vie du 
malade. Au reste, la gravité de ces abcés mastoidiens, a 
durée prolongée, ressort de la lecture de l’observation sui- 
vante: . 


Il s’agit d’une jeune fille de 22 ans, anémique, mal nourrie, 
qui vers la fin de décembre 1889 fut prise d’influenza, et deux 
jours plus tard d’otite gauche. Vers le milieu de janvier 1890, 
le gonflement rétro-auriculaire, la fiévre, disparurent. Elle entra 
a ’hépital le 24 janvier : 4 ce moment on constate une vive sen- 
sibilité 4 la pression au niveau de l’apophyse mastoide gauche; 
un écoulement purulent abondant, un gonflement du segment 
postérieur de la membrane tympanique, et une perforation dans 
la zone antéro-inférieure du tympan, montrant des pulsations 
intenses. 

Le 23 janvier, frissons et maux de téte; 39°2. On procéde a 
Youverture de l’apophyse mastoide. A une profondeur de cing 
millimétres on tombe sur un abcés assez vaste, plein de pus, 
mais ne communiquant pas avec l’antre mastoidien. 

Un jour plus tard, 4 l’enlévement des pansements le pus 
coule a flots de la cavité de l’abcés, d’ou l’on conclut al’extension 
de l’affection osseuse vers les parties plus profondes. Grace a 
un renouvellement journalier du pansement, la malade se trouve 
relativemeut bien pendant trois semaines. 

Le 14 février, la cavite de l'abcés est élargie vers la pro- 
fondeur avec la curette tranchante. Malgré cela. dix jours plus 
tard, des symptomes graves indiquent la propagation de l’abeés 
a la partie postérieure du crane, ce qui nécessite une nouvelle 
ouverture en cette région. On rencontre alors, derriére l’apo- 
physe mastoide, une seconde cavité abcédée, de la grandeur 
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d'une cerise, pleine de pus et de granulations, et qui, aprés son 
évidement, laisse voir la dure-mére a nusur une petite étendue. 
Drainage, pansement iodé. Les jours suivants, euphorie, délire, 
puis plus tard somnolence, soubresauts tendineux, tremblement 
des muscles de la face, vomissements : mort au bout de 14 jours, 

L’autopsie donne les résultats suivants : Rupture du sinus 
sigmoidal, de la grandeur d’un pois, au niveau de la cavité pu- 
rulente située en arriére de l’apophyse mastoide ; a V’intérieur 
du sinus membraneux un thrombus jaunatre, fibrillaire. A cing 
centimetres plus en arriére, une seconde ouverture, d’un demi- 
centimétre de diamétre, percée dans l’occipital; dans toute la 
partie postérieure de la cavité cranienne, une exsudation fibri- 
neuse recouvre la surface externe de la dure-mére. Dans le 
cervelet, abcés de la grosseur d’une noix. 

Aprés avoir fait toutes ces remarques préalables, je vais 
passer maintenant ala description du procédé opératoire. On 
rase les cheveux qui se trouvent a proximité de l’apophyse, on 
pratique un nettoyage soigneux de la peau de la région, puis 
aprés avoir endormi le malade, on fait 4 un demi-centimétre 
en arriére de l’insertion du pavillon de loreille, une incision 
verticale, légérement concave en avant, de quatre a cing 
centimétres de longueur; cette incision doit s’étendre a toutes 
ies couches de la région, y compris le périoste et descendre 
jusqu’au voisinage de la pointe de l’apophyse. Alors, avec 
un élévateur, on décolle le périoste de l’os sous-jacent, le 
repoussant en avant et en arriére, de fagon a mettre a nu la 
surface osseuse sur une étendue de 1 1/2 a 13/4 centimétre 
carré. On arréte I'hémorrhagie qui se produit, soit en tam- 
ponnant la plaie avee de la gaze au sublimé, soit en mettant 
des pinces a forcipressure sur les vaisseaux saignants. Au 
reste, le meilleur moyen d’arréter |’écoulement du sang, 
méme s'il est trés abonant, est d’écarter fortement les bords 
dela plaie avec de larges érignes qu’un aide maintiendra 
pendant tout le temps de l’opération, 

Quand la partie moyenne de la surface mastoidienne est 
ainsi mise a découvert & 41/2-1 centimétre en arriére du 
conduit auditif osseux et a environ 11/2 centimétre au-dessous 
de la pointe del’apophyse mastoide, on détache a l'aide dela 
gouge deSchwartze, obliquement appliquée, un gros morceau 
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du plan osseux superficiel. Souvent, dés le premier coup 
de ciseau, on arrive sur l’abcés, d’oui le pus jaillit parfois en 
bouillonnant, a cause de la forte pression qu’il supporte dans 
les cellules mastoidiennes. Dans certains cas, pour trouver 
l’abcés, il faut aller jusqu’a une profondeur de 1 1/2 cen- 
timétre, mais rarement plus loin. Parfois il faut se donner 
du jour a la partie inférieure de la plaie, quand la cavité de 
labcés pénétre dans le segment inférieur de l’apophyse mas- 
toide. Cela fait, avec une grande cuiller tranchante, on 
enléve tout le tissu malade, granulations fongueuses, sub- 
stance osseuse ramollie; avec un peu d’habitude, il est aisé 
de distinguer le tissu malade du tissu sain; le premier se 
laisse aisément pénétrer par la curette, tandis que le second 
lui oppose une résistance trés grande. 

Il est un fait trés important en l’espéce que je tiens a faire 
ressortir, c’est que presque jamais ces cavités suppurées ne 
communiquent avec l’antre mastoidien; presque toujours il 
s’agit d’abcés isolés (1), Aussi ne doit-on jamais chercher a 
établir une communication artificielle entre la cavité abcédée 
et l’antre, sans quoi celle-la, désinfectée et curetée, serait de 
nouveau souillée par le pus venu de la caisse. Il en est, on 
le sait, tout autrement des affections purulentes chroniques 
de l’oreille moyenne, ot le but principal de l’opération con- 
siste 4 ouvrir l’antre mastoidien, pour permettre la désin- 
fection de la caisse par des lavages iucessants. 

Aprés avoir raclé a fond l’abcés avec la cuiller tranchante, 
(j'ai 'habitude, & ma clinique, de me servir d’une petite 
lampe électrique pour explorer la cavité suppurante pendant 
Yopération), on arrose la plaie avec une faible solution de 
sublimé, puis on la remplit légérement avec de la gaze iodo- 
formée. On peut méme, pour arriver } en diminuer la 
longueur, mettre sur la peau quelques points de suture en 
nombre variable suivant l’étendue de la perte de substance 
osseuse. Méme en cas d’abcés superficiel, quand l’os a été 


(i) C. F. « Die Erkrankungen des Gehirorgans wahrend der letzten 
influenza-épidemie in Wien. » Rapport faita M. le Dt Kammerer, mede- 
cin de la ville de Vienne, capitale de l’Empire et résidence impériale, par 
le Prof. ADam Po.itzER. 
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légérement entamé, on peut sans hésiter recoudre toute 
l’étendue de la plaie dés l’opération finie, ayant eu soin de 
la saupoudrer d’un peu d’iodoforme finement pulvérisé. Mais 
quand on a affaire & une cavité profonde, il faut se borner a 
rétrécir la plaie cutanée en faisant un ou deux points de 
suture a ses angles supérieur et inférieur; on mettra alors 
la surface osseuse en observation sur un pansement iodo- 
formé, car il peut rester des parties d’os malade qui ré- 
clament un nouveau raclage. 

Lorsqu’aprés avoir plusieurs fois changé les pansements, 
on ne trouve plus de pus sur la gaze, et que l’on voit la 
plaie tapissée de belles granulations bien roses, on peut 
alors, suivant le conseil de Gruber, essayer de faire la su- 
ture de la peau, non sans avoir préalablement cocainisé les 
lévres de la plaie; ainsi on hatera la guérison. 

Les bons effets de l’ouverture de l’apophyse se manifestent, 
dans la plupart des cas, déja peu de temps aprés |’opéra- 
tion; la fiévre tombe rapideinent et la température s’abaisse 
méme au-dessous de la normale; les douleurs locales dis- 
paraissent ; le malade ressent un bien-étre qu'il n’avait pas 
éprouvé depuis longtemps. Les observations de Schwartze, 
de Chatellier, de Schubert de Nuremberg sont d’accord sur 
ce point. 

L’ouverture de l’abcés exerce aussi trés souvent une in- 
fluence favorable sur la suppuration de la caisse, bien qu’il 
n’y ait cependant aucune communication entre celle-ci et 
la cavité abcédée. Dés les jours qui suivent l’opération , 
’écoulement de loreille diminue pour disparaitre compléte- 
ment du sixiéme au quatorziéme jour; et, en méme temps, 
la perforation tympanique se cicatrise. Ainsi, pour ne citer 
qu’un exemple : chez la femme d’un avocat que m’avait 
adressce M. le privat docent D* Eisenschitz, l’écoulement 
de loreille cessa le troisiéme jour qui suivit l’ouverture de 
labcés mastoidien ; et l’examen fit constater Ja cicatrisation 
du tympan et le retour de l’acuité auditive normale. Tel est 
le résultat que l’on obtient dans la plupart des cas; cepen- 
dant on voit parfois persister assez longtemps des troubles 
de louie, accompagnés de bourdonnements. 
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Dans ce qui précéde, je crois avoir suffisamment fait res- 
sortir l’importance capitale qu’il y a pour le diagnostic exact 
d’un abcés de l’apophyse mastoide, survenant a la suite de 
Vinfluenza, et a le traiter convenabiement ; aussi me permet- 
trai-je de faire, a ce sujet, quelques réflexions a l’adresse 
des médecins praticiens. 

Certes, pour le médecin qui exerce dans les grandes 
villes ow l’on a sous la main des spécialistes experts, il n'est 
pas indispensable de savoir opérer l’abcés mastoidien ; il 
n’en est pas de méme pour le médecin de campagne. Etant 
donné que |’épidémie d’influenza a visité les villages les 
plus reculés de chaque pays, et que certainement I’otite 
grippale doit se produire partout avec une fréquence a peu 
prés égale, il ne saurait étre douteux que beaucoup de cas 
ainsi compliqués ont di, a la campagne, se terminer par la 
mort, par suite de l’absence d’ouverture de l’apophyse mas- 
toide, qui cependant était indiquée. Sans doute, le plus sou- 
vent, dans des cas de ce genre, on ne connaitra pas la cause 
exacte de la mort, parce que ces décés seront déclarés 
comme imputables a la pyémie ou a la méningite. Cepen- 
dant, de l’expérience actuellement acyuise au sujet de l’otite 
grippale , ressort la nécessité, pour le praticien de cam- 
pagne, de se mettre au courant de la pathologie et du dia- 
gnostic des otites moyennes aigués en général, et des otites 
dues a l’influenza en particulier, afinde pratiquer l’opération 
dés que le danger menace. Or, je mets en fait que tout 
médecin, qui est au courant des pratiques fondamentales de 
la chirurgie moderne, est capable d’ouvrir les abcés de 
lapophyse mastoide. Car ici l’action est beaucoup plus facile 
que quand il s’agit de mastoidites consécutives aux otites 
moyennes suppurées chroniques; car, dans ce dernier cas, 
il faut mettre a découvert l’antre mastoidien, dont la situa- 
tion est profonde, et dont la recherche expose a blesser les , 
organes importants placés dans le voisinage (sinus latéral, © 
nerf facial, canal demi circulaire horizontal). Mais si, dans 
ce cas, l’opération ne doit étre exécutée que par un spécia- 
liste, ouverture des abcés mastoidiens dus a l’influenza, 
le plus souvent superficiels, est de la compétence de tous 
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les praticiens, qui ainsi par une intervention faite 4 temps, 
réussira a sauver la vie de ses malades. Mais ce but ne peut 
étre atteint que si la science otologique devient le patri- 
moine de tous les médecins, ce qui n’arrivera que le jour 
ou les facultés de médecine inscriront dans leur programme 
lenseignement officiel et obligatoire de l’otologie. 
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SUR LE MODE DE PRODUCTION DELA VOIX HUMAINE 
(ROLE DU MUSCLE THYRO-ARYTENOIDIEN) 


Par A. EMBERT, professeur a la Faculté de Montpellier. 


Il n’y a encore qu’un trés petit nombre de faits qui soient 
bien établis relativement a la théorie de la phonation. Les 
sons de la voix humaine prennent naissance au niveau des 
cordes vocalesinférieures; ils sontaccompagnés d’une longue. 
série d’harmoniques, et leur hauteur est réglée par la ten- 
sion variable que le crico-thyroilien peut communiquer aux 
cordes vocales ; telles sont, croyons-nous, les seules notions 
bien précises que nous ayons sur le mode de production de 
la voix. 

En particulier, le réle des muscles intrinséques du larynx 
ne nous semble eucore qu’imparfaitement déterminé, sur- 
tout celui du faisceau interne du thyro-aryténoidien. Liesthors 
de contestation sans doute que l’ary-aryténoidien rapproche 
les cartilagesaryténoides, que les crico-aryténoidiens posté- 
rieurs et latéraux sont, en somine, l'un dilatateur, l’autre 
constricteur de la glotte; mais cette maniére d’apprécier 
grosso modo le réle de ces muscles, nous semble bien in- 
sulfisante et il suffit de disséquer un larynx pour se con- 
vaincre que, grace al’extréme mobililé de l’articulation 
crico-aryténoidienne chez l’homme, les effets de la contrac- 
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tion des muscles propres du larynx sont en réalité moins 
simples que nous ne venons de le dire. 

Je me réserve de revenir prochainement sur cette intéres- 
sante question de stalique et ne considérerai ici que le 
réle du faisceau interne du thyro-aryténoidien. 

Les auteurs qui se sont occupés de ce point particulier de 
la théorie de la phonation, ont pris en juste considération la 
position de ce faisceau, ses insertions et la direction de ses 
fibres et ont déduit de ces données le réle du muscle. 

On ne saurait rien objecter a ce procédé d’investigation; 
mais pour que les conclusions renferment toute la vérité, il 
faut accorder a chacune des données sur lesquelles on a 
base leur importance exacte, et cette importance relative ne 
peut étre déterminée que par l’expérience. Aussi ai-je cru 
devoir étudier, plus complétement que la chose n’avait été 
faite encore, en particulier par Muller et par Koschlakoff, le 
mode de vibrations des anches membraneuses. __ 

Les premiers résultats obtenus ont été consignés dans une 
note insérée aux Comptes rendus de [ Académie des sciences 
(6 avril 4871); je vais indiquer avec quelques détails com- 
ment les expériences ont été conduites et quels faits géne- 
raux ont élé observés. 


Les membranes sur lesquelles j’ai opéré constituaient la 
paroi supérieure d’une série de petites caisses métalliques, 
a section droite carrée, qui pouvaient étre montées sur une 
soufflerie. Le cété de la section droite carrée, et par consé- 
quent de la partie vibrante de la membrane, variable d’une 
caisse a l’autre, a été successivement de3™.5, 6 centimetres, 
9 centiméires, 15 centimetres. L’un des bords de la mem- 
brane, amené tout prés de l’une des arétes horizontales de 
la caisse, ménageait un orilice de sortie a |’air de la souffle- 
rie el pouvait entrer en vibration. Les bords de la mem- 
brane perpendiculaires au bord vibrant étaient saisis entre 
des ninces, aumoyen desyuelles on pouvait exercer une trac- 
tion paralléle a ce bord. Dans l’intérieur de chaque caisse, 
et a 5 centimétres environ au-dessous de la membrane, était 
fixée une plaque métallique percée d’un assez grand nombre 
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de petites ouvertures, afin de répartir aussi uniformément 
que possible l’action de l’air dela souffierie et de diminuer 
tout au moins les effets possibles de résonance. 

Dans le but de constater facilement, avec le secours de 
Veil seul, les subdivisions de Ja membrane en parties vi- 
brantes et l'existence probable de lignes nodales, j’ai employé 
un procédé trés simple dont avait déja fait usage le profes- 
seur Koschlakoff, de Saint-Pétersbourg, dans un travail fort 
interessant, sur leqnel j’aurai l’occa-ion de revenir. Ce pro- 
cédé consiste & tracer a l’encre, sur la membrane, un cer- 
tain nombre de lignes équidistantes, les unes paralléles, les 
autres perpendiculaires au bord vibrant; on embrasse ainsi 
d’un seul coup d’eil la topographie exacte et compléte de 
la membrane en vibration. 

J’ai opéré successivement sur des lames de caoutchouc 
dont l’épaisseur a varié depuis quel jues dixiémes de milli- 
métre jusqu’a prés de deux millimétres et sur des mem- 
branes en cuir, 

Lorsque ces diverses lames flexibles sont soumises, par 
le mécanisme indiqué plus haut, a une tension paralléle a 
leur bord libre, et qu’elles entrent en vibration sons !’action 
de l’air de la sonfflerie, elles peuvent se subdiviser en par- 
ties vibrant a l’unisson par deux systémes différents de no- 
dales, les unes paralléles, les autres perpendiculaires au 
bord vibrant. Koschlakoff a observé séparément la formation 
@une seule ligne nodale de chaque systéme ; j’ai pu au con- 
traire obtenir la formation simultanée des deux espéces de 
nodales, mais je n’insiste pas sur cette partie des expériences, 
car la formation d’une ligne nodale perpendiculaire au bord 
libre de la membrane ne me parait pas, jusyu’a présent, pou- 
voir étre invoquée pour expliquer le mode de fonctionnement 
du larynx. 

En ce qui concerne les nodales paralléles au bord vibrant, 
si Koschlakoff n’a obtenu que l'une d’elles, cela me parait 
tenir uniquement aux faibles dimensions, en surface, des 
membranes sur lesquelles il a expérimenté, a la forme cir- 
culaire du cadre sur lequel ces membranes étaient tendues, 

(1) Archives de Pfliiger, 1886. 
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et a la tension, assez uniforme dans tous les sens, a laquelle 
elles étaient soumises. 

En opérant, au contraire, comme je l’ai indiqué plus haut, 
les membranes se subdivisent, par la formation de trois 
lignes nodales, en quatre parties vibrant a l’unisson. Nul 
doute, d’ailleurs, que l’on puisse obtenir un plus grand 
nombre de nodales, en augmentant la longueur de la mem- 
brane perpendiculairement au bord vibrant sans toucher au 
bord libre. 


La figure, 1 quireprésente les positions extrémes occupées 
successivement, dans une section perpendiculaire 4 son bord 
libre, par les diverses parties de lamembrane carrée en vibra- 
tion, montre en A, B, C l’existence des trois lignes nodales 
dont il vient d’étre question. 

Si l’on vient alors 4 exercer une traction perpendiculaire 
au bord libre, c’est-a-dire dans le sens indiqué par la fléche 
ff’, la hauteur du son rendu s’éléve 4 mesure que la traction 
devient plus forte et aussi longtemps que subsiste le systéme 
des trois nodales. Pour une traction suffisante, le son devient 
ronflant, il est bitonal. Enfin, si l’on augmente encore la 
traction dans le sens f" f, les deux nodales extrémes A et C 
disparaissent, la nodale intermédiaire B subsiste seule, et 
l'on observe une chute brusque de la hauteur du son. 

Ces phénoménes sont indépendants de la nature et de la 
dimension des membranes. Ils subsistent encore sans chan- 
gement si la membrane est soumise a une traction paralléle 
au bord vibrant, mais exercée seulement dans le voisinage 
de celui-ci. 

En vue de l’application de ces phénoménes au larynx, il 
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importe de déterminer les causes de la formation des trois 
lignes nodales de la figure 1. 

Tout d’abord ces lignes présentent entre elles cette dif- 
ference que la nodale intermédiaire B est seule bien accusée. 
Les nodales extrémes A et C, au contraire, ne correspon- 
dent pas a des points absolument immobiles, mais 4 des 
régions qui effectuent des vibrations d’amplitude relative 
‘minima; on va voir qu’elles ne méritent pas, 4 proprement 
parler, le nom de nodales. 

Les causes de l’existence de ces lignes A, B, C, se dédui- 
sent des expériences trés simples suivantes : 

4° Une membrane étant en place et la soufflerie au repos, 
on souléve avec une pointe le milieu du bord libre de la 
membrane, puis on le laisse brusquement retomber. La 
membrane effectue, dans ces conditions, quelques vibrations 
assez nombreuses et d’amplitude assez grande pour que 
l'on apercoive nettement la formation d’une ligne nodale 
dont la position est au moins trés voisine de B. Cette no- 
dale résulte de l’interférence des ondes directes et réflé- 
chies qui se propagent le long de la surface de la membrane 
et se réfiéchissent sur le bord fixe D, opposé au bord libre O. 
Telle est aussi évidemment la cause de la formation de la 
nodale B lorsque la membrane est en vibration. 

2° On éloigne le bord libre de la membrane de l’aréte 
correspondante de la caisse, de telle sorte que la membrane 
n’entre pas en vibration sous |’action de l’air de la soufflerie. 

Les choses ainsi disposées et l’air de la soufflerie arri- 
vant dans la caisse, si |’on souléve le bord libre de la mem- 
brane, on voit au moment méme du soulévement, toute la 
partie postérieure s’abaisser, la ligne de séparation des 
régions de soulévement et d’abaissement se confondant 
@ailleurs sensiblement avec la ligne A de la figure 1. Ce 
phénoméne, di évidemment a la diminution brusque de pres- 
sion qui survient dans la caisse lorsqu’on augmente les di- 
mensions de l’orifice de sortie de l’air par le soulévement du 
bord libre de la membrane, ce phénoméne, dis-je, se pro- 
duit encore lorsque la membrane est en vibration; les alter- 
natives d’ouverture et de fermeture de l’orifice de sortie de 


: 
et 
= 
1 
Ss 
d 
1S 
1e 
16 
nt 
C 
la 
: 
ble 
ge 
, il 
4 


340 A. IMBERT 


déterminent, dans|’air de la caisse, des alternatives cor- 
respondantes de diminution et d’augmentation de pression ; 
de la, résulte la division de la surface de la membrane en 
deux régions se déplacant en sens inverse. Il importe de 
remarquer, pour légitimer cette conclusion, que les sons 
rendus par les membranes en expérience étant toujours infé~ 
rieurs 4 ceux de l’octave d’indice 5, les longueurs d’onde de 
‘ces sons sont toujours trés supérieures aux dimensions des 
caisses qui supportent les membranes, si bien que toute la 
masse d’air contenue dans ces caisses peut donc étre regar- 
dée comme étant, a chaque instant, dans le méme état de 
condensation ou de dilatation. 

Telle est donc la cause dela formation de la ligne A d’am- 
plitude de vibration minima. On congoit que cette ligne, en 
raison méme de son origine, soit imparfaitement accusée ; 


on pourrait, pour rappeler cette origine, donneracette ligne 
le nom de ligne d'inflexion et réserver a la ligne B, due a 
Vinterférence de deux ondes, directe et réfléchie, le nom de 
ligne nodale. 

8° Quant a la ligne C, le long de laquelle l’amplitude de 
vibration est aussi minima, voici comment on peut en déter- 
miner l’origine. 

La membrane étant placée dans les conditions de vibra- 
tion, on recouvre la région médiane MN au moyen d'une 
plaque rigide (fig. 2). 

Les seules parties pouvant vibrer sont alors, en avant la 
partie OM, en arriére la partie ND. En déplagant a droite et 
a gauche la plaque MN, on peut faire que OM soit inférieur, 
égal ou supérieur-a ND. 

L’expérience montre que les deux parties libres OM, ND 
peuvent vibrer simultanément méme lorsqu’elles sont trés 
inégales; en observant ces deux parties de la membrane 
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‘par la méthode stroboscopique, on peut d’ailleurs s’assurer 
qu’elles vibrent toujours synchroniquement. Quanta la hau- 
teur commune des deux sons rendus par les deux parties vi- 
brantes OM, ND, elle est réglée, tantét par les dimensions 
de la partie antérieure OM, tantdt par celles de la partie pos- 
térieure ND. En déplagant, en effet, la plaque rigiile MN vers 
O, la hauteur du son finit par baisser progressivement, et 
Yoreille rapporte alors sans hésitation l’origine du son a la 
région postéerieure ND; si l’on déplace 4 ce moment la pla- 
que MN vers D, la hauteur du son s’éléve d’abord, puis dimi- 
nue lorsque le nombre de vibrations est réglé par la dimen- 
sion de la partie antérieure OM. 

Enfin, et ce dernier fait est important, si les deux parties 
libres OM, ND sont trop inégales pour pouvoir effectuer des 
vibrations synchrones, la membrane reste silencieuse, bien 
qu’elle continue a étre soumise a l’action de la soufflerie; 
mais si l’on recouvre alors la région postérieure avec un 
corps rigide, la partie antérieure de la membrane, restée 
seule libre, entre de nouveau en vibration. 

Il résulte de 1a que deux parties, méme assez inégales, 
d’une anche membraneuse peuvent vibrer synchronique- 
ment, mais que, si l’inégalité est trop grande, le synchro- 
nisme des vibrations n’étant plus possible, l’anche cesse de 
chanter. 

Revenons maintenant 4 la membrane entiérement libre de 
la figure 14. Nous avons expliqué par quelles raisons il se 
forme en B une ligne nodale, en A une ligne d’inflexion, les 
deux parties OA, AB vibrant d’ailleurs synchroniquement, 
ainsi qu’on peut s’en assurer parla méthode stroboscopique. 
Or, la région postérieure BO parait avoir des dimensions 
trop supérieures a celles des parties OA et AB pour pouvoir 
vibrer a l'unisson de celles-ci ; cette région BO se subdivise 
alors spontanément en deux segments BC, CD qui, grace a 
leur plus faible étendue, peuvent effectuer des vibrations 
synchrones avec celles des parties OA, AB. Telle doit étre 
lorigine de la ligne C d’amplitude de vibration minima, a 
laquelle on peut encore donner le nom de ligne d’inflexion. 

Cette maniére de voir est conlirmée par l’observation sui- 
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vante : si l’on recouvre avecune plaque rigide la région pos- 
_térieure de l’anche, on obtient une remarquable augmenta- 
tion de l’intensité du son; c’est qu’on a supprimé ainsi une 
partie de membrane qui ne pouvait que difficilement vibrer 
Punisson des parties antérieures. 

On peut d’ailleurs disposer l’expérience d’une maniére 
assez différente de la précédente, et rendre plus considérable 
encore !l’accroissement de l'intensité sonore. 

Je me sers a cet effet d’un tube en cuivre de 5 centimétres 
environ de diamétre, muni d’un ajutage qui permet de le 
monter sur la soufflerie. Je fixe sur cetube de cuivre un tube 
de caoutchouc, d’un diamétre un peu inférieur, long de quel- 
ques centimétres et dont je saisis entre deux pinces les ex- 
trémilés d’un méme diamétre de son bord supérieur libre. En 
exercant une certaine traction avec les pinces, on détermine 
la formation d’une fente linéaire, analogue 4a celle de la 
glotte interligamenteuse. Pour qu’un son puissant soit en- 
gendré par les bords libres de cette glotte artificielle, il faut 
que le tube en caoutchouc soit soumis a une tension suffi- 
sante dans le sens de son axe. Mais, lorsque cette tension 
est faible et le son émis peu intense, on obtient une trés 
forte augmentation d’intensité en recouvrant d’une plaque 
rigide la partie inférieure du tube en caoutchouc. Dans de 
bonnes conditions expérimentales, il suffit de laisser un 
crayon s’appuyer en un point convenable du tube pour 
rendre trés fort et presque fatigant a entendre un son qui 
était d’abord a peine perceptible. Ici encore l’augmentation 
d’intensité du son est due a ce que l'on a rendu plus facile, 
ou a ce que l’on a provoqué la subdivision des parois du 
tube de caoutchouc en parties pouvant vibrer a l’unisson. 


Voici maintenant comment les expériences que je viens 
de rapporter me paraissent pouvoir nous éclairer sur l'un 
des réles dévolus au muscle thyro-aryténoidien. 

La partie vibrante des cordes vocales, celle du moins 
dont l’amplitude de vibration détermine dans la masse d’air 
expirée la variation de pression d’ou résulte l’intensité des 
sons émis, est le bord libre des cordes vocales constitué 
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par la muqueuse laryngienne et le ligament thyro-aryténoi- 
dien. Aux raisons connues déja, quel’on peut invoquer 
pour justifier cette maniére de voir, il convient d’ajou- 
ter une raison nouvelle tirée de la forme méme du mus- 
cle thyro-aryténoidien, Pour bien apercevoir cette forme, il 
convient d’ouvrir le larynx, séparé de la trachée, suivant 
un plan antéro-postérieur situé un peu latéralement par rap- 
port au plan médian, de maniére a respecter l’insertion an- 
térieure de l’un des muscles en question, En disséquant 
alors avec soin la muqueuse au-dessus et au-dessous de la 
corde vocale et sur le bord libre de cette corde, on voit que 
les fibres du faisceau interne du thyro-aryténoidien s’in- 
sérent sur le cartilage thyroide suivant une droite verticale ; 
leur insertion postérieure, sur l’apopliyse vocale de l’aryté- 
noide, est de méme sensiblement rectiligne, mais hori- 
zontale. La forme d’ensemble du muscle est donc assez 
variable suivant la position et la direction de l’apophyse 
vocale. Dans le cas ou l’action des crico-aryténoidiens a 
provoqué une occlusion de la glotte interligamenteuse, les 
deux lignes d’insertion du thyro-aryténoidien sont sensible- 
ment perpendiculaires l’une a l'autre, et la forme du muscle 
peut étre assez exactement assimilée 4 celle d’un faisceau 
lumineux réfracté par un cil astigmate et considéré dans 
la région comprise entre les deux droites focales. De toutes 
les formes que peut prendre le thyro-aryténoidien, celle 
dont nous venons de parler est la plus favorable a la mise en 
vibration du muscle par le courant d’air expiré. Le muscle, 
en effet, offre alors dans sa partie postérieure une partie 
presque plane et horizontale qui donne prise a l’air arrivant 
par la trachée ; mais on sait que la glotte intercartilagineuse 
est fermée pendant |’émission du son et que les deux apo- 
physes vocales sont donc dirigées d’arriére en avant. Si 
donc, au moment ow un son est émis, on faisait des sections 
par des plans perpendiculaires au plan médian, on trouverait 
que les contours des sections du muscle sont, dans le voi- 
sinage de l’insertion thyroidienne, des droites verticales, 
plus loin des courbes:se rapprochant d’une circonférence 
de cercle. On a au moins dela peine a4 comprendre qu'un 
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corps présentant de tels contours apparents puisse donner 
assez de prise a l’air expiré pour pouvoir étre mis en vibra- 
tion et provoquer dans les dimensions de la glotte des va- 
riations suffisantes pour expliquer |’intensité des sons émis. 

La forme méme du muscle thyro-aryténoidien est donc, 
comme nous le disions plus haut, une nouvelle raison a in- 
voquer en faveur de l’opinion qui attribue a la muqueuse le 
réle de corps vibrant. 

Si la muqueuse était libre dans toute son étendue, elle 
ne pourrait vibrer, comme les anches membraneuses ou le 
tube de caoutchouc des expériences précédentes, qu’en se 
subdivisant, par des lignes nodales ou d’inflexion, en parties 
pouvant vibrer a l’unisson. Mais la muqueuse, en dessous 
de la région glottique, ne fait en quelque sorte que tapisser 
des parois 4 peu prés complétement rigides, anneaux carti- 
lagineux de la trachée et cartilage cricoide. C’est seulement 
dans la région immédiatement sous-glottique que la mu- 
queuse s’éloigne de ces parois rigides pour former les cordes 
vocales inférieures. Cette région, limitée d’une part au bord 
supérieur du cricoide, d’autre part au bord libre des cordes 
vocales, devrait donc satisfaire a la condition générale dé- 
duite de nos expériences: subdivision en parties pouvant 
vibrer a l’unisson. Il parait évident dés lors que le faisceau 
interne du thyro-aryténoidien représente dans cette région 
le prolongement des parois rigides inférieures; il agit 
comme la plaque solide appliquée sur le tube de caoutchouc; 
en réduisant la région vibrante a la partie de la muqueuse 
qui avoisine immédiatement le bord libre des cordes vo- 
cales, il supprime les conditions de vibration dont il vient 
d’étre parlé et rend plus facile l’émission des sons. 

Considéré donc au point de vue de |’émission des sons, le 
larynx peut étre défini : un tube a parois flexibles et élas- 
tiques, parois qui se rapprochent, a un certain niveau, de 
maniére a ne laisser entre elles qu’une fente linéaire pour la 
sortie de l’air, et qui, au-dessous de ce niveau, sont doublées 
par une enveloppe que l'on peut regarder comme rigide dans 
toutes ses parties, quoique constituée par des corps de nature 
différente, cartilages et muscles. 


3 
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Ce n’est pas a dire toutefois que le thyro-aryténoidien ne 


-participe pas, dans une certaine mesure, aux vibrations des 


bords libres des cordes vocales, de méme que des corps 
pesants placés sur les membranes de caoutchouc en vibra- 
tion ne restent pas absolument immobiles et sont animés de 
faibles mouvements vibratoires. Mais ces mouvements sont 
simplement communiqués et passifs. Sans doute la pré- 
sence du thyro-aryténoidien, comme celle d’un corps pesant 
ajoulé a une membrane en caoutchouc, change la hauteur 
du son émis; mais ce changement de hauteur.n’est pas di 
a une augmentation de la masse vibrante, il tient unique- 
ment ace que le corps pesant, ou le muscle, limite la partie 
vibrante ou en provoque la subdivision en parties vibrant a 
l'unisson. 

Le réle que j'ai été conduit a attribuer, ainsi qu’on vient 
de le voir, aufaisceau interne du muscle thyro-aryténoidien, 
n’exclut pas celui que quelques auteurs ont fait jouer a ce 
méme muscle dans la compensation vocale, réle qui parait 
résulter naturellement de la situation des points d’insertion 
de ses fibres. Je crois méme que ce muscle remplit un autre 
but encore, celui de contribuer a |’équilibre des aryténoides 
sur les facettes articulaires du cricoide. Mais c’est 1a un 
point sur lequel je me propose de revenir dans un autre 
travail. 


Les expériences sur les membranes, rapportées plus 
haut, peuvent encore étre invoquées en faveur d’un fait ob- 
servé par CErtel, confirmé par Koschlakoff, mais a la réalité 
duquel bien des auteurs se refusent de croire. Je veux 
parler de la formation d’une ligne nodale sur chaque corde 
vocale, paral!élement a son bord libre, et 4 peu de distance 
de celui-ci, lors de |’émission d’un son de fausset. 

Cette ligne nodale doit correspondre 4a la premiére ligne 
d'inflexion A de la fig. 1, et ne pas étre une nodale au vrai 
sens physique du mot. Sien effet c’était une nodale vraie 
et qu’un chanteur provoquat sa formation pendant |’émis- 
sion d’un son, celui-ci deviendrait 4 ce moment ronflant, 
bitonal. C’est ce que l'on observe par exemple sur la mem- 
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brane de la figure 1, lorsque par une traction suivant la di- 
rection ff' l’on passe, comme nous l’avons dit, du systéme 
des trois nodales A, B, C a celui d’une nodale unique. Mais 
un chanteur exercé peut passer, sur une méme note et par 
degrés insensibles, sans ronflement, sans bitonalité passa- 
gére, de la voix de poitrine a la voix de fausset. La ligne 
nodale d’(Ertel peut donc se former sans ronflement pen- 
dant l’émission d’un son. Or on peut de méme faire former 
-sans ronflement la ligne d’inflexion A sur une membrane en 
caoutchouc. Pour cela il suffit de recouvrir avec une plaque 
rigide la région postérieure de la membrane sur une éten- 
due assez grande pour que la partie laissée libre vibre dans 
sa totalité, sans ligne nodale ou d’inflexion. Si l’on vient 
alors a appliquer, sur la partie vibrante, un fil que l’on tend 
progressivement de maniére a diminuer de plus en plus 
l’amplitude des vibrations de la région correspondante de la 
membrane, on arrive a déterminer la division de la partie 
libre en deux segments séparés par une ligne immobile et 
vibrant 4 l'unisson l'un avec l’autre. Or & aucun moment 
de la manceuvre le son ne devient ronflant; sa hauteur 
‘s’éléve progressivement a mesure que la séparation en deux 
segments s’accuse davantage. 
- J’indiquerai dans un prochain travail par quel mécanisme 
paraissent pouvoir se former les lignes nodales d’(rtel. 
J'ajouterai, en terminant, que les variations de hauteur, 
dont j’ai parlé plus haut, et que 1’on constate lorsque l’on 
exerce une traction perpendiculairement au bord libre d’une 
membrane en vibration, me paraissent démontrer l’utilité 
des mouvements d’élévation et d’abaissement de la téte, 
mouvements dont on n’avait pas encore expliqué les effets 
et que !’on observe chez les chanteurs aux limites supé- 
rieure et inférieure de la voix chantée. Il est probable, en 
effet, que, par ces mouvements, le chanteur provoque un 
léger degré de tension ou de relaéchement de la muqueuse 
des cordes vocales dans une direction perpendiculaire au 
bord vibrant, ce qui entraine une augmentation ou une di- 
minution de la hauteur du son. : 
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LE SIGNE OTIQUE DANS LES MALADIES ~ 
CEREBRALES 
Par le D} GELLE 


Dans une précédente étude clinique, faite dans le service 
du D® Charcot, j’ai recherché les origines du réflexe binau- 
riculaire d’accommodation, et j’ai été amené par l’analyse des 
faits de pachyméningite cervicale 4 en placer le foyer dans 
la moelle cervicale. (V. Etudes d’otologie, t. ll, p. 60.) 

Depuis, j’ai eu deux fois l’occasion d'observer des faits 
analogues confirmatifs de cette opinion sur la physiologie du 
réflexe d’accommodation des deux organes de l’ouie. 

Un de mes éléves publie en ce moment un travail sur ce 
sujet a propos d’un cas observé et suivi par lui, dans lequel 
les phénoménes de synergie ont été reconnus absents malgré 
une intégrité compléte des organes et de la fonction. 

L’observation clinique montre l’importance de la constata- 
tion de ce signe fonctionnel ou de sa disparition, qu’l y ait 
ou non des troubles de l’audition dans les affections de 1'o- 
reille moyenne, dans celles de |’oreille interne, aussi bien 
que dans les maladies intra-craniennes quelconques, entrai- 
nant a leur suite des vertiges, des bourdonnements d’o- 
reilles, de la surdité, de la paralysie faciale, etc. 

Dans l’hypothése d’une maladie de la caisse du tympan, 
nous avons montré dans un travail sur l’innervation des 
muscles tympaniques, le parti qu’on peut tirer de ce signe 
pour reconnaitre a la suite des otites profondes la lésion du 
muscle du marteau, son inertie ou sa parésie consécutives, 
puisque la pression exercée sur loreille saine fait con- 
tracter synergiquement l’oreille malade. (V. paralysie faciale 
et otite.) 

L’absence de transmission de l’excitation synergique dans 
le cas de sclérose est un fait mécanique, qui vient bien ex- 
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corps présentant de tels contours apparents puisse donner 
assez de prise a l’air expiré pour pouvoir étre mis en vibra- 
tion et provoquer dans les dimensions dela glotte des va- 
riations suflisantes pour expliquer |’intensité des sons émis. 

La forme méme du muscle thyro-aryténoidien est donc, 
comme nous le disions plus haut, une nouvelle raison a in- 
voquer en faveur de l’opinion qui attribue a la muqueuse le 
réle de corps vibrant. 

Si la muqueuse était libre dans toute son étendue, elle 
ne pourrait vibrer, comme les anches membraneuses ou le 
tube de caoutchouc des expériences précédentes, qu’en se 
subdivisant, par des lignes nodales ou d’inflexion, en parties 
pouvant vibrer 4 l'unisson. Mais la muqueuse, en dessous 
de la région glottique, ne fait en quelque sorte que tapisser 
des parois a peu prés complétement rigides, anneaux carti- 
lagineux de la trachée et cartilage cricoide. C’est seulement 
dans la région immédiatement sous-glottique que la mu- 
queuse s’éloigne de ces parois rigides pour former les.cordes 
vocales inférieures. Cette région, limitée d'une part au bord 
supérieur du cricoide, d’autre part au bord libre des cordes 
vocales, devrait donc satisfaire a la condition générale dé- 
duite de nos expériences ;: subdivision en parties pouvant 
vibrer a l'unisson. Il parait évident dés lors que le faisceau 
interne du thyro-aryténoidien représente dans cette région 
le prolongement des parois rigides inférieures; il agit 
comme la plaque solide appliquée sur le tube de caoutchouc; 
en réduisant la région vibrante a la partie de la muqueuse 
qui avoisine immédiatement le bord libre des cordes vo- 
cales, il supprime les conditions de vibration dont il vient 
d’étre parlé et rend plus facile l’émission des sons, 

Considéré donc au point de vue de l’émission des sons, le 
larynx peut étre défini : un tube a parois flexibles et élas- 
tiques, parois qui se rapprochent, a un certain niveau, de 
manieére a ne laisser entre elles qu'une fente linéaire pour la 
sortie de l’air, et qui, au-dessous de ce niveau, sont doublées 
par une enveloppe que l'on peut regarder comme rigide dans 
toutes ses parlies, quoique constituée par des corps de nature 
différente, cartilages et muscles. 
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’ Ce n’est pas a dire toutefois que le thyro-aryténoidien ne 
‘participe pas, dans une certaine mesure, aux vibrations des 
bords: libres des cordes vocales, de méme que des corps 
pesants placés sur les membranes de caoutchouc en vibra- 
tion ne restent pas absolument immobiles et sont animés de 
faibles mouvements vibratoires. Mais ces mouvements sont 
‘simplement communiqués et passifs. Sans doute la pré- 
sence du thyro-aryténoidien, comme celle d’un corps pesant 
ajoulé a une membrane en caoutchouc, change la hauteur 
du son émis; mais ce changement de hauteur n’est pas da 
a une augmentation de la masse vibrante, il tient unique- 
ment ace que le corps pesant, ou le muscle, limite la partie 
vibrante ou en provoque la subdivision en parties vibrant a 
Yunisson. 

Le réle que j'ai été conduit a attribuer, ainsi qu’on vient 
de le voir, au faisceau interne du muscle thyro-aryténoidien, 
n’exclut pas celui que quelques auteurs ont fait jouer a ce 
méme muscle dans la compensation vocale, rédle qui parait 
résulter naturellement de la situation des points d’insertion 
de ses fibres. Je crois méme que ce muscle remplit un autre 
but encore, celui de contribuer a |’équilibre des aryténoides 
sur les facettes articulaires du cricoide. Mais c’est la un 
point sur lequel je me propose de revenir dans un autre 
travail. 


- Les expériences sur les membranes, rapportées plus 
haut, peuvent encore étre invoquées en faveur d’un fait ob- 
servé par CErtel, confirmé par Koschlakoff, mais a la réalité 
duquel bien des auteurs se refusent de croire. Je veux 
parler de la formation d’une ligne nodale sur chaque corde 
vocale, parallélement a son bord libre, et a peu de distance 
de celui-ci, lors de l’émission d’un son de fausset. 

Cette ligne nodale doit correspondre 4a la premiére ligne 
d'inflexion A de la fig. 4, et ne pas étre une nodale au vrai 
sens physique du mot. Si en effet c’était une nodale vraie 
et qu’un chanteur provoquat sa formation pendant |’émis- 
sion d’un son, celui-ci deviendrait 4 ce moment ronflant, 
bitonal. C’est ce que l'on observe par exemple sur la mem- 
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brane de la figure 1, lorsque par une traction suivant la di- 
rection ff'l’on passe, comme nous l’avons dit, du systéme 
des trois nodales A, B, C a celui d’une nodale unique. Mais 
un chanteur exercé peut passer, sur une méme note et par 
degrés insensibles, sans ronflement, sans bitonalité passa- 
gére, de la voix de poitrine a la voix de fausset. La ligne 
nodale d’(Ertel peut donc se former sans ronflement pen- 
dant l’émission d’un son. Or on peut de méme faire former 
sans ronflement la ligne d’inflexion A sur une membrane en 
caoutchouc. Pour cela il suffit de recouvrir avec une plaque 
rigide la région postérieure de la membrane sur une éten- 
due assez grande pour que la partie laissée libre vibre dans 
sa totalité, sans ligne nodale ou d’inflexion. Si l’on vient 
alors & appliquer, sur la partie vibrante, un fil que l’on tend 
progressivement de maniére a diminuer de plus en plus 
l'amplitude des vibrations de la région correspondante de la 
membrane, on arrive a déterminer la division de la partie 
libre en deux segments séparés par une ligne immobile et 
vibrant a l’unisson l'un avec l'autre. Or & aucun moment 
de la manceuvre le son ne devient ronflant; sa hauteur 
s’éléve progressivement a mesure que la séparation en deux 
segments s'accuse davantage. 
- Jindiquerai dans un prochain travail par quel mécanisme 
paraissent pouvoir se former les lignes nodales d’@Ertel. 
J’ajouterai, en terminant, que les variations de hauteur, 
dont j’ai parlé plus haut, et que l’on constate lorsque I’on 
exerce une traction perpendiculairement au bord libre d’une 
membrane en vibration, me paraissent démontrer |’utilité 
des mouvements d’élévation et d’abaissement de la téte, 
mouvements dont on n’avait pas encore expliqué les effets 
et que l’on observe chez les chanteurs aux limites supé- 
rieure et inférieure de la voix chantée. Il est probable, en 
effet, que, par ces mouvements, le chanteur provoque un 
léger degré de tension ou de relachement de la muqueuse 
des cordes vocales dans une direction perpendiculaire au 
bord vibrant, ce qui entraine une augmentation ou une di- 
minution de la hauteur du son. 
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LE SIGNE OTIQUE DANS LES MALADIES 
CEREBRALES 
Par le D} GELLE 


Dans une précédente étude clinique, faite dans le service 
du Dt Charcot, j’ai recherché les origines du réflexe binau- 
riculaire d’accommodation, et j’ai 6té amené par l’analyse des 
faits de pachyméningite cervicale a en placer le foyer dans 
la moelle cervicale. (V. tudes d’otologie, t. ll, p. 60.) 

Depuis, j’ai eu deux fois l’occasion d’observer des faits 
analogues confirmatifs de cette opinion sur la physiologie du 
réflexe d’accommodation des deux organes de |’ouie. 
~ Un de mes éléves publie en ce moment un travail sur ce 
sujet a propos d’un cas observé et suivi par lui, dans lequel 
les phénoménes de synergie ont été reconnus absents malgré 
une intégrité compléte des organes et de la fonction. 

L’observation clinique montre l’importance de la constata- 
tion de ce signe fonctionnel ou de sa disparition, qu’il y ait 
ou non des troubles de |’audition dans les affections de |’o- 
reille moyenne, dans celles de |’oreille interne, aussi bien 
que dans les maladies intra-craniennes quelconques, entrai- 
nant a leur suite des vertiges, des bourdonnements d’o- 
reilles, de la surdité, de la paralysie faciale, etc. 

Dans l’hypothése d’une maladie de la caisse du tympan, 
nous avons montré dans un travail sur l’innervation des 
muscles tympaniques, le parti qu’on peut tirer de ce signe 
pour reconnaitre a la suite des otites profondes la lésion du 
muscle du marteau, son inertie ou sa parésie consécutives, 
puisque la pression exercée sur loreille saine fait con- 
tracter synergiquement l’oreille malade. (V. paralysie faciale 
et otite.) 

L’absence de transmission de l’excitation synergique dans 
le cas de sclérose est un fait mécanique, qui vient bien ex- 
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pliquer, du reste, la perte simultanée de l’effet des pressions 
centripétes sur l’audition. du Diapason-Vertex, ajoutée aux 
autres signes des affections de l’oreille moyenne. 

Quand une hémorrhagie, une inflammation ont altéré 
d’une fagon sérieuse le contenu labyrinthique, le réflexe de 
laccommodation synergique manque également; il est nul 
des deux cétés et coincide avec une surdité tranchée et les 
divers troubles de |’équilibre et des sens qui constituent le 
syndrome des lésions labyrinthiques. 

Dans I’hyperesthésie comme dans l’anesthésie, il n’existe 
rien de tel d’ordinaire ; les réflexes sont intacts dans la plu- 
part des hémisurdités hystériques, J’ai développé ce sujet 
dans ma statistique de la clinique otologique de la Salpétriere 
de 1890-91. 

L’observation suivante (résumée) montre la disparition 
nette du réflexe dans une surdité traumatique unilatérale. 


Ie Ops. n° 430. — Lutz...; homme, 40 ans, serrurier ; envoyé 
par le D* Catuffe, est tombé d'une échelle de 4 méires de hau-~ 
teur; perte de connaissance, résolution, olorrhagie gauche, 
épistaxis, retour de la connaissance six heures aprés, resté un 
mois au lit; atteint, depuis l’accident, de surdité absolue avec 
bruits intenses a gauche, de vertiges continus avec crises dans 
les mouvements, incapacité de la station, de la marche et du 
travail 4 ’établi. La douleur a disparu tardivement, la téte reste 
lourde, embarrassée ; mais la raison et toute l’intelligence sont, 
dés le premier moment, complétement revenues. 

Examen de l’oreille gauche : tympan intact semi-opalescent 
en haut, sans vaisseau ; triangle peu net, manche peu incliné, 
mobilité ample avec le siegle qui injecte les vaisseaux du man- 
che, sans étourdir le sujet. 

Diapason-vertex percu droit, diapason mastoide gauche pergu 
droit. L’oreille gauche close, le diapason toujours pergu a droite; 
ni aulophonie, ni hyperacousie. 

Les pressions centripétes sont positives & droite et 4 gauche, 
ily a une atténuation annoncée également, avec léger étourdis- 
sement dans la téte. 

Réflexe O ; en pressant sur l’oreille gauche, on n’obtient aucun 
changement du son pergu par l’air dans l’oreille droite. Claque- 
ment tympanique et vue du déplacement obtenu par le Politzer, 
sans verlige provoque. L’examen ophthalmoscopique fait par 
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le Dt Koenig n’a constaté aucune altération du fond de l’eil 
gauche. 

Depuis deux mois, ce malade en observation n’a pas eu de 
changement dans son état auriculaire ; il a la téte plus libre et. 
4 peine moins de verlige dans les mouvements. 

Autre fait sans traumatisme : 

Il¢ Ops. 259. — Le nommé P..., 42 ans, grand et fort, exposé a 
la chaleur d’un fourneau d’usine, a été frappé, il y a six semai- 
nes, subitement de vertige a rouler a terre, sans perte de con- 
naissance, avec sonneries, sifflets aigus dans l'oreille droite, 
qui est restée absolument sourde depuis. Aucun signe objectif; 
mobililé, aération faciles ; pressions 4 droite négatives ; et ré- 
flexes néyatifs. Aucun changement dans ces coustatations de- 
puis le début de l’attaque ; malgré la grande amélioration des 
vertiges, obtenue par le traitement classique. L’oreille gauche 
est excellente. D.-V. pergu a gauche. 

Diapason Ja 3 volumineux percu d'une fagon douteuse a droite. 
Les urines chargées d’acide urique. 

s’agit bien évidemment la d’une hémorrhagie intra- 
labyrinthique sans autre complication, ni cérébrale ni auri- 
culaire. 

Mais, c’est dans les lésions cérébrales, ou intra- entaionnen 
que la recherche du réflexe d’accommodation offre de I’in- 
térét; on note en effet assez fréquemment sa disparition, 
qu’il y ait ou non des manifestations otiques. 

De l’analyse des faits observés a la clinique, il semble ré- 
sulter que la perte du réflexe binauriculaire a coincidé avec 
les lésions de la moelle allongée, de la protubérance sur- 
tout ; tandis qu’eile resterait rare au contraire dans les af- 
fections des autres parties de l’encéphale ; au moins pour le 
cerveau, cela semblerait étre la régle, méme en présence 
surdité grave. 

Je ne donnerai ici que le fait suivant, résumé d’une obser- 
vation fort démonstrative a ce point de vue. 

Ille Ons, 373. — Homme, 21 ans, parle difficilement, il entend 
par l’oreille gauche seulement la parole lente et a voix haute ; 
il a eu a l'age de trois ans une méningile, dit son pare, et il est 
resté sourd depuis. 

Or, on trouve Vappareil conducteur absolument normal Tappect 
et de mouvements, a droite et a gauche. 
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Diapason vertex pergu gauche. Diapason 4 gauche 
par l’air. M = 5 centimétres 4 gauche; M = 0 a droite. Pres- 
sions positives a droite et & gauche et réflexes binauriculaires 


intacts, trés nets; trompes libres; rien aux narines ni au . 


pharynx ; pas de vertige. La lésion parait bien cérébrale, et la 
surdité ne semble liée & aucune lésion auriculaire. 

IV. Le n° 39 a eu de lasurdité totale passagére au moment de 
Vattaque d’hémiplégie droite qui l’améne; c'est une syphilis cé- 
rébrale; il entend aujourd’hui la M. a 4 métre a droite et a 
gauche; les pressions sont positives ; les réflexes normaux; 
les organes auditifs sains. 

V° Le n° 277, atteint d’hémiplégie droite avec aphasie, datant 
de 3 mois, a l’intelligence nette; il entend bien, comprend facile- 
ment. Mais il a encore une grande peine a s’exprimer., I] entend 
la M. 450 centimétres a droite, et A 35 centimétres a gauche; 
les pressions sont positives, les réflexes normaux. 

Je ne multiplie pas ces observations ; j’arrive aux faits 
les plus intéressants, parce qu’ils mettent bien en évidence 
Putilité du signe, et sa valeur au point de vue de la localisa- 
tion de la lésion intra-cranienne et du diagnostic général. 

La statistique de l’année 1891-1892 m’a fourni trois faits 
bien clairs et démonstratifs de cette opinion, au milieu des 
32 cas de maladies des centres nerveux qui ont été soumises 
& mon examen. 

Vie Os. 308 (résumée). 16 mars 1891. L..., homme, 27 ans, est 
pris ily a10 jours d’un mal subit; céphalalgie violente, vo- 
missements; grands vertiges qui l’ont retenu au lit; aucun 
bourdonnement d’oreilles ; depuis lors diplopie, paralysie du 
moteur oculaire externe gauche; parésie plutét que paralysie 
faciale gauche complete (orbiculaire). 

La montre est entendue a droite eta gauche a plus de 
1 métre. Il y a un léger nystagmus; les pupilles sont normales. 
Le sujet dit spontanément qu'il a eu un peu d’assourdissement 
le premier jour. Pressions centripétes positives a droile et a 
gauche; tympans mobiles; diapason vertex central ; aucune 
douleur otique. Réfexes binauriculaires nuls; ni & droite nia 
gauche on ne modifie l’audition du son aérien par la pression. 

ll est clair qu’il s’agit d'une lésion située sur le trajet des 
nerfs facial et moteur oculaire externe du coté gauche. 

L’audition n’a pas été alteinte; mais le réflexe otique est 
perdu. On peut ainsi préciser assez bien le siége protubérantiel 
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de la lésion. Ce sont les conducteurs qui ont été frappés sur- 
tout. 

L’observation suivante est encore plus nette. 

VIl° Oss. 353, 5 septembre 1892. — Femme 35 ans. Ily a 
15 mois, attaque subite d’hémiplégie droite et de paralysie faciale 
gauche avec surdité gauche. 

Aujourd’hui, la paralysie faciale est bien améliorée ; mais la 
malade traine encore sa jambe droite. Elle accuse un léger 
bourdonnement d’oreille &4 gauche. Diapason vertex central, 
mais peu net; — D sur l’apophyse mastoide bien percue ; M. et 
D. non percus 4 gauche, a droite M = 8 centimétres ; et Dia- 
pas. = B. Pressions positives & droite; Oa gauche. Réflexe 
nul, en agissant de I’oreille sourde sur la bonne. 

La clinique nous a fait constater la persistance du réflexe 
dans le cas d’hémianesthésie hystérique, dans ceux ov 
lorigine de la surdité est cérébrale, et non due a une affec- 
tion auriculaire, labyrinthique ou autre. La disparition du 
réflexe dans cette observation indique l’existence d’autres 
conditions ; et la présence de la paralysie croisée annonce 
une lésion protubérantielle ou trés proche de cet organe. Ce 
sont donc encore les centres réflexes qui ont été frappés ici, 
et le signe auriculaire, la perte du réflexe synergique coin- 
cidant avec la surdité semble préciser le siége de la lésion 
(néoplasme ou hémorragie) au point d’origine du facial, de 
l’acoustique, au contact de la protubérance. 

Le troisiéme fait a é1é publié dans l'étude sur « paralysie 
faciale ou otite ». Je Ja résume. 

VILI° Demoiselle D..., 23 ans, a été, il y a 3 mois, prise subite- 
ment de céphalalgie, vomissements répétés, vertiges énormes, 
puis de légére et fugace hémiplégie droite, avec hémi-paralysie 
de la face persistante 4 droite également, et du moteur oculaire 
externe du méme cdété. Aucune douleur otique; audition ex- 
cellente des deux cétés; fonctions de transmission normales ; 
effets de pressions normaux a droite et a gauche; mais ré- 
flexes = 0; qu’on presse a gauche ou a droite on n’a modifié 
en rien l’audition si fine du son aérien. 

Le diagnostic porté est celui-ci : tumeur ou produits plas- 
tiques au niveau de I’émergeance du facial et du nerf moteur 
oculaire externe droit, auprés de la protubérance, 

Ce sont encore les conducteurs et les centres réflexes qui 
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ont été touchés ici, et le signe auriculaire vient s’ajouter a 
ensemble des autres signes pour confirmer la localisation, 


IV 


NOUVEAU MANUEL OPERATOIRE 
DE LA TRACHEOTOMIE 


PERFORATEUR OU TROCART TRACHEAL A POINTE DISSIMULEE 
PERMETTANT DE PRATIQUER LA TRACHEOTOMIE SANS DILATATEUR 
ET SANS CONDUCTEUR. 


Par le Dt J. GLOVER, ancien interne de la clinique de laryngologie 

de l'hopital Lariboisiére. 

li est un temps de la trachéotomie qui, méme entre les 
mains les plus heureuses, présente une difficulté réelle. 
C'est le temps principal de |’opération : l’introduction de la 
canule dans la plaie trachéale. Maintes fois il a été donné a 
chacun de nous d’observer que si dans quelques cas le bec 
de la canule pénétre avec facilité entre les lévres de l’inci- 
sion trachéale, dans d’autres cas moins heureux et pour 
des raisons multiples : latéralité, insuffisance de l’incision 
de la trachée, obliquité trés prononcée de ce conduit en bas 
et en arriére, l’opérateur lutte d’adresse et de dextérité 
pour arriver 4 ce résultat. Et ces laborieux efforts sont a 
soutenir dans des conditions des plus défavorables : le 
champ opératoire est, en effet, restreint a une plaie étroite 
et profonde ot le doigt seul peut servir de guide ; de plus, 
le temps pour agir se trouve limité par l'état plus ou moins 
prononcé de suffocation et d’asphyxie par lequel passe le 
pauvre patient, qu’il faut a tout prix, en quelques secondes, 
tirer de cette situation grave. 

Aussi l’imagination de quelques chirurgiens s’est-elle 
donné libre cours pour créer, avec les constructeurs, des 
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méthodes tendant a simplifier cette délicate intervention. 
On trouvera dans le tome II de |l’Arsenal chirurgical, de 
Baujot et Spillmann, édition de 1872 (Bailliére), toutes les 
indications détaillées sur ces méthodes, que nous sommes 
obligés de passer en revue trés rapidement. 

Ce qui tout d’abord semble avoir préoccupé les chirur- 
giens dans la création de ces méthodes simplificatrices , 
c’est la fixation de la trachée et du cartilage cricoide, afin 
que l’incision soit plus aisément pratiquée avec exactitude 
sur la ligne médiane. On voit tout d’abord dans les vitrines 
du vieil arsenal chirurgical le tenaculum cricoidien de 
Chassaignac. Ce tenaculum porte sur sa convexité une 
cannelure, que l’on faisait suivre au bistouri lorsque l’ins- 
trument se trouvait implanté soit sur le cricoide, soit sur 
les premiers anneaux trachéaux. L’instrumentation était 
complétée par un dilatateur a deux longues valves, dont le 
dilatateur actuel du D' Laborde n’est qu’une reproduction 
modifiée. Langenbeck confond ensuite en un seul instru- 
ment le tenaculum fixateur avec le dilatateur. Il imagine un 
tenaculum double ou a deux branches qui, aprés la ponc- 
tion de la trachée au bistouri, peuvent étre écartées de 
facon a entr’ouvrir l’incision trachéale et a faciliter l’intro- 
duction de la canule, 

Enfin, plus tard, on songe a réunir le bistouri et le dila- 
tateur en un instrument appelé trachéotome dilatateur. 
Celui de M. le D® Mare Sée est & manche et 4 trois bran- 
ches, dont une coupante, deux dilatatrices. Le trachéotome 
de M. Benjamin Anger a deux anneaux et a trois branches 
de méme que les deux modéles de trachéotomes fixateurs 
et dilatateurs de M. Maisonneuve sont des instruments de 
méme genre, fort ingénieux et de construction trés habile. 
Mais, en vérilé, la ponction médiane de la trachée bien 
fixée, pas plus que la dilatation de la plaie trachéale ne 
constituent d’inabor.Jables dilficultés, De telle sorte que les 
trachéolomes dilatateurs, fixateurs ou non fixateurs, n’ayant 
en vue que la simplication de ces temps de !’opération, qui 
précédent l’obstacle chirurgical réel, c’est-a-dire 
duction de la canule, les trachéotomes, disons-nous, sem- 
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blent aujourd’hui avoir été en partie relégués au rang des 
instruments délaissés. 

Visant mieux la vraie difficulté, le D* Racolot fit cons- 
truire plus récemment, sur ses indications, un trocart tra- 
chéal des plus simples. La canule chargée de son trocart 
était introduite d’un coup. Mais, d’une part, la pointe fixe 
de ce trocart fut redoutée des chirurgiens ; d’autre part, la 
colonne d’air a l'interieur de la canule, munie du trocart, 
était insuflisamment ménagée. Le bruit respiratoire intra- 
canulaire, guide indispensable du bon chemin, retentissait 
mal au moment de l’introduction de l’instrument dans la 
trachée. Avec ces deux inconvénients, le trocart trachéal 
eut peu de succes. 

En somme, malgré toutes ces tentatives méritoires en 
vue de simplifier cette opération, quelquefois laborieuse, 
par la création d’instruments variés, on voit encore aujour- 
d’hui chaque opérateur pratiquer la trachéotomie, chez I’a- 
dulte comme chez l’enfant, par son procédé personnel. Et 
les différentes méthodes ne varient que par la mise a profit 
de quelques petits moyens, qui semblent a chacun indivi- 
duellement plus simples et plus pratiques. 

Nous n’avons pas a insister sur la préférence de quelques- 
uns pour le thermocautére ou pour le bistouri et la sonde 
cannelée dans la dénudation préalable de la trachée. De 
méme ceux-ci, les plus nombreux, ponctionnent la trachée 
au bistouri; ceux-la usent du thermocautére pour cette 
ponction. Tel opérateur ne pratiquera pas la ponction sans 
avoir bien isolé la trachée & l'aide d’écarteurs protégeant 
les paquets vasculo-nerveux latéraux du cou. Tandis que les 
uns introduiront aisément la canule sans |’aide d’aucun ins- 
trument auxiliaire, les autres se servirout souvent d’un 
dilatateur de Laborde et d’un conducteur de Krishaber ou 
de Péan. Enfin, alors qu’eatre des mains trés habiles la 
trachéotomie chez l’enfant en particulier est exécutée en un 
temps suivant le procédé de M. le D* de Saint-Germain, 
Vopération est la plupart du temps effectuée en trois temps 
méthodiques par le plus grand nombre des chirurgiens. 

Le manuel opératoire simplifié que nous soumettons au- 
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jourd’hui a l’appréciation de nos confréres est basé sur ce 
principe. Il nous a semblé possible d’éviter tout danger 
pour la trachée elle-méme et les organes voisins pendant la 
ponction du conduit aérien a l'aide d’un trocart chargé 
‘dune canule. Et ce résuitat nous est aujourd'hui acquis par 
’expérience sur le vivant en dissimulant presque automa- 
tiquement la pointe du trocart au moment oi elle devient 
redoutable. Ainsi nous sommes convaincus de pouvoir 
placer sans crainte dans la trachée une canule a l’aide d’un 
trocart a pointe dissimulée, trocart qui sert de conducteur et 
nous permet, par sa conformation, de négliger totalement 
"usage dilatateur trachéal quelconque pour mener 
rapidement a bien l’opération. 

L’instrument que nous proposons, nous tenons a le dire 
ici en prévision des critiques fréquentes accusant couram- 
ment les nouveaux instruments de n’étre que des modifica- 
tions surannées des anciens, cet instrument, disons-nous, est 
une innovation et non une simple modification d’instruments 
analogues antérieurs. 

Sa description sera courte. 

Description de instrument. — Le trocart trachéal a 
pointe dissimulée a été construit par Mathieu sur nos indica= 
tions. 

Il est composé de deux parties essentielles : 

4° Le corps du trocart, représenté par un tube creux 
courbe, terminé 4 l'une de ses extrémités par une téte, et a 
Pautre par une pointe; 

2° Un ressort & boudin ou spiroide. 

Le tube creux courbe, qui représente le corps du trocart, 
ale méme rayon de courbure et le méme diamétre que la 
canule interne correspondant a la canule que l’on veut 
introduire. 

De telle sorte que chaque canule posséde son trocart 
et que pour la série des numéros de canules d’enfant et 
@adulte il faut une série des trocarts correspondants. 
Les trocarts peuvent étre employés avec les canules de 
tous les constructeurs, pourvu évidemment que le rayon de 

courbure et le diamétre soient ceux des canules courams 
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ment utilisées. (Luér. Voir les catalogues des fabricants.) De 
plus le trocart est plus long que sa canule correspondante, 
qu'il dépasse non seulement au niveau du bec de celle-ci ow 
cela est nécessaire, mais encore il émerge de la canule dans 
une certaine étendue au niveau de l’orifice de sa plaque. 

Le corps du trocart est terminé d’une part par une téte. 
Cette téte est représentée par un pavillon trés évasé. Le 
pavillon se continue par un large orifice avec l’intérieur du 
trocart tubulaire. Cet orifice a donc la dimension exacte du 
calibre méme du trocart. Sur les cétés de la téte du trocart 
se trouvent des osi!léres qui assurent la libre circulation 
latérale de l’air dans l’intérieur lorsque l’orifice du pavillon 
est momentanément oblitéré par le pouce droit, comme nous 
le verrons, pendant la ponction. D’autre part le corps du 
trocart est terminé par une pointe. Cette pointe est arrondie 
et plus ou moins aigué. Il n’est pas abolument nécessaire 
qu'elle soit trés acérée. Elle est taillée par deux biseaux 
latéraux de telle sorte yu’avec cette pointe l’incision de la 
trachée sera linéaire. Le coupant le plus prononcé est a 
l’extrémité et en avant. En arriére, au contraire, on a pris 
soin d'émousser le bec du trocart de facon a éviter la bles- 
sure de la paroi posiérieure de la trachée, si toutefois on 
usait d’une fagon malheureuse de l’instrument. 

Toute cette extrémité du trocart est minutieusement exé- 
culée pour qu'elle se continue réguliérement et sans ressaut 
avec le bec de la canule sur lequel elle doit glisser a frotte- 
ment. Enfin, tout au voisinage du bec de la canule, le trocart 
porte deux larges willéres qui font immédiatement suite a 
la pointe dans I’évolution de |’instrument dans la trachée, de 
fagon & recueillir largement la colonne d’air du conduit 
aérien et a informer par le bruit intra-canulaire caractéris- 
tique du bon chemin l’opérateur, généralement auxieux a 
cette période de l’intervention. 

Le ressort, seconde piéce essentielle de l’instrument, est 
enroulé a l’extérieur du trocart sur cette partie libre que 
nous avons signalée entre la plaque de la canule et la téte du 
trocart. Le ressort, par sa situation extérieure, ne géne donc 
en aucune fagon la libre et large circulation de lair a l’inté- 
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rieur de la canule armée de son trocart. Ce ressort tendu 
occupe exactement la distance ménagée entre la plaque de 
la canule et la téte du trocart. C’est ainsi que se trouve réa- 
lisée la saillie de la pointe de celui-ci (V. fig. 3.) 

Le ressort détendu a besoin pour se placer du double de 
cet espace, et c’est ce déplacement qui détermine le retrait 
spontané de la pointe du trocart a l’intérieur de la canule. 
(Voir fig. 4.) 

Cette description technique et aride de l’instrument est 
bien résumée dans la légende qui se trouve au-dessous des 
dessins ci-joints. Nous prions le lecteur de s’y reporter. 

Nous arrivons a la description du manuel opératoire avec 
cet instrument. 

Manuel opératoire. -- ll est inutile que nous insis- 
tions sur les précautions ordinaires d’antisepsie du champ 
opératoire. Le malade est couché. Le cou est bien 
tendu sur un coussin roulé et résistant, la téte est maintenue 
bien droite par un aide qui applique ses mains sur les cétés 
de la machoire en dissimulant ses doigts. La canule et son 
trocart ont été choisis : n°* 1, 2, 3 pour l'enfant; n°* 4, 5, 6, 
7 pour l’adulte. Pour employer le n° 7 du trocart, il faut 
avoir a opérer sur un cou long; toutefois ce nuniéro peut, 
comme le n° 6, plus fréquemment utilisé, étre introduit sans 
trop de difficulté. La pointe du trocart aura été repassée 
avant chaque opération. 

La trachée étant préalableinent dénudée, on détermine 
exactement la saillie du tubercule cricoidien par la pulpe de 
lindex de la main gauche. Le pouce de cette méme main 
d'un cété et les autres doigts d’autre part doivent contribuer 
a immobiliser la trachée autant que possible en l’étreignant 
légérement sans peser lourdement sur les paquets vasculo- 
nerveux latéraux du cou. 

La main droite tient la canule chargée de son trocart bien 
armé (v. fig. 8). Pour bien armer le trocart sur la canule a 
introduire, c’est-a-dire pour faire saillir complétement la 
pointe du trocart au bec de la canule, on tient les deux 
piéces, vanule et trocart, ce dernier introduit dans la pre- 
miére, en rapprochant la téte du trocart de la plaque de la 
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canule de facon a tendre le ressort. On arrive a ce résultat 
en serrant par une pression suffisante d’une part avec le 
pouce droit appliqué sur la partie supérieure du pavillon de 


Fic. 4. 


Fic, 2. 


Fic. 1. — Canule externe n° 2 et son trocart. Le trocart est désarmé; 
le ressort étant détendu, la pointe a disparu a lintérieur de la 
canule ot une ligne pointillée indique sa présence. Aspect du 
rapport que doit affecter le trocart avec sa canule aussitét aprés 
Vintroduction du bec de la canule dans la plaie trachéale. 

Fig. 2. — Canule interne. 

Fic. 3. — Canule externe n° 2 et son trocart. Le trocart est armé; le 
ressort étant tendu entre la téte du trocart et la plaque de la 
canule par la pression des doigts de la main droite, la pointe fait 
saillie, émergeant du bec de la canule. Aspect du rapport que 
doit affecter ie trocart avec sa canule au moment de ponctionner 
la trachée. 


la téte du trocart; d’autre part, avec deux doigts, index et 
médius droits par exemple, appliqués sur la partie supé- 
rieure de la plaque de la canule. On peut encore tenir 
trocart et canule d’autres facons. Et nous pouvons dire que 
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Popérateur a toujours bien en main son instrument quelque 
soit le moyen qu’il emploie pour le tenir. Il est seulement 
une précaution a prendre pour le pouce droit. Il faut éviter 
autant que possible d’oblitérer totalement l’orifice du pavillon 
du trocart, afin de laisser libre cours a la colonne d’air 
pendant la ponction produite par la pression du pouce. _ 

On y parvient aisément en appuyant le pouce sur le bord 

seulement du pavillon de la téte du trocart. 
- De la main droite, tenant ainsi le trocart bien armé dans 
sa canule, nous faisons glisser la partie postérieure mousse 
de la pointe de l’instrument sur l’ongle de l’index gauche, 
qui détermine dans ia partie supérieure de la plaie le tuber- 
cule cricoidien. Puis, d’un seul coup, nous ponctionnons 
sur la ligne médiane les anneaux trachéaux en enfoncant la 
pointe jusqu’au moment précis de la production du bruit 
respiratoire intra-canulaire. A ce moment méme, le trocart 
n’ayant plus d’utilité, nous détendons le ressort en retirant 
le pouce droit, et nous saisissons la plaque de la canule que 
nous poussons a fond dans la trachée. En asseyant le ma- 
lade, le trocart tombe au dehors de la canule par son propre 
poids ; il est aussi chassé par l’accés immédiat de toux 
réflexe. 

La canule a suivi la pointe de instrument coupant. La 
ponction de la trachée a eu lieu en méme temps que l’intro- 
duction de la canule. Et l’opérateur est, en un seul instant, 
bien vite délivré de tout souci. 

Nous n’avons nullement la prétention d’attribuer a notre 
procédé une valeur telle que nous le croyons capable de 
faire abandonner la méthode couramment employée, quel- 
quefois simple, quelquefois compliquée. Nous désirons 
seulement attirer l’attention sur les profits a tirer de la sim- 
plicité du manuel opératoire 4 la portée de tous au moyen 
du trocart trachéal a pointe dissimulée ; nous désirons que 
on se persuade, par des essais a l’amphithédtre, de son 
innocuité et de sa rapidité d’exécution. a 

EXpéRIMENTATION SUR L’ANIMAL. — A deux reprises nous 
avons eu l’avantage de pouvoir pratiquer l’essai du trocart 
trachéal sur deux chiens, préalablement utilisés a l’Hétel- 
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Dieu, dans le laboratoire du D« Gley, agrégé de physiologie 
de la Faculté, que nous sommes heureux de pouvoir remer- 
cier ici de son aimable accueil. 


4°" fait, —22 février. Chien de 17 livres, non chloroformé. Le 
n° 2 est introduit sans difficulté immédiatement au-dessous du 
cartilage cricoide. Hémostase absolue au moment de la ponction. 
Aprés la ponction, nous examinons la trachée : plaie anté- 
rieure linéaire dont les lévres viennent exactement s’appliquer 
sur la paroi de la canule. La paroi postérieure de la trachée n’a 
pas été touchée par la pointe du trocart. 

2° fait.— 19 mars. Chien de 22 livres, chloroformé depuis deux 
heures un quart, Le n° 3 du trocart pénétre facilement sans res- 
saut au moment de |’introduction du bec de la canule dans la 
trachée. Hémostase absolue pendant la ponction. Aucune lésion 
de la paroi postérieure de la trachée examinée ensuite. 


Déductions. — 1° L’extrémité ou bec de la canule n’accro- 
che pas en franchissant la plaie trachéale; 2° ’hémostase 
parait absolue pendant la ponction de la trachée; 3° il semble 
impossible, méme en déprimant légérement la trachée, de 
léser sa paroi postérieure avec la pointe du trocart, si l’on 
fait bien disparaitre 4 temps cette pointe aussilét aprés la 
ponction. 


EXPERIMENTATION SUR LE CADAVRE. — Nous nous sommes 
attachés a reconnaitre le méme fait sur le cadavre. 

Nous avons pu pratiquer sur huit sujets 4 l’école pratique 
aprés les exercices derniers de médecine opératoire, la tra- 
chéotomie avec le trocart trachéal. Nous avons de méme 
reconnu qu'il est impossible, méme en déprimant la trachée, 
de léser dangereusement sa paroi postérieure avec la pointe 
du trocart qui disparait presque automatiquement. Sur deux 
sujets adultes, nous avons pratiqué lalaryngotomie inter-crico- 
thyroidienne avec une grande facilité. Chezl’un des deux, trés 
amaigri, nous sommes parvenu a faire la manceuvre opéra- 
toire en un temps sans incision de la peau. Le trocart n° 5 
employé présentait une pointe plus aigué. 

Enfin, ces données expérimentales une fois acquises 
nous avons été autorisé par notre maitre, M. le Dt Gou- 
guenheim, médecin de |’hépital Lariboisiére, 4 expérimenter 
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instrument sur les malades de son service. Nous sommes 
heureux de dire de suite que nos essais ont été couronnés 
de succés. Ces essais du reste seront continués 4 chaque 
occasion dans le service. 


Oss. I. — P. (Désiré), 62 ans. H. Salle Laségue, n° 29. — 
Sténose glottique chez un tuberculeux. 


Malade depuis six mois. Aphonie. Crises de suffocations de- 
puis 3 mois surtout. . 

8 avril. Entrée a I’hépital. Crises d’étouffements dans la nuit. 

9 avril. Trachéotomie. Dénudation de la trachée au bistouri 
et au thermo-cautére. On emploie les écarteurs. Durée de la 
dénudation, 3 minutes. Ponction de la trachée et introduction de 
la canule n° 6 au moyen du trocart. Durée de la ponction et in- 
troduction : 6 secondes. Hémostase compléte pendant la ponction. 
Suites de l’opération réguliéres, pas de fiévre jusqu’au 22 avril, 
sauf 38°,8, le 41 avril. 


Oss. II. — L. Eugéne, 50 ans. H. Salle Laségue, n° 4. — Sté- 
nose glottique chez un tuberculeux. — Tuberculose ganglion- 
naire. 


14 avril. Entrée a l’hdépital. Cornage surtout la nuit. 

15 avril. Trachéotomie. Dénudation de la trachée au bistouri 
et a la sonde cannelée. Ponction de la trachée sur |’index et sans 
écarteurs au moyen du trocart n° 4. Durée totale : 60 secondes. 
Ponction et introduction de la canule : 8 secondes. Suites ex- 
cellentes, pas de fiévre, 37°,7 au plus, jusqu’au 30 avril. L’hé- 
mostase a été compléte pendant la ponction de la trachée et la 
svffocation, aprés l’introduction de la canule, 4 peine marquée. 
Le malade se léve seul du lit d’opération et retourne sans assis- 
tance se coucher 4a sa place. 
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EXTIRPATION PAR VOIE NATURELLE DES PAPIL- 
LOMES MULTIPLES DU LARYNX CHEZ L’ENFANT, 
A L’AIDE D'UNE NOUVELLE METHODE : L’INTU- 
BATION AVEC TUBE FENETRE. 


Par le Dt L. LICHT WITZ (de Bordeaux). 


Tout laryngologiste connait les difficultés qui se présen- 
tent chez l'enfant lorsqu’il s’agit d’enlever des papillomes 
du larynx par voie naturelle. Avec un peu de patience on 
arrive bien, dans beaucoup de cas, a voir les papillomes au 
laryngoscope malgré |’épiglotte tombante du larynx infantile, 
mais quand on veut les extirper par voie endolaryngée, on 
se heurte a des obstacles le plus souvent insurmontables. 

Ces obstacles sont occasionnés, méme chez lenfant le 
plus docile, par son impatience, par l’épiglotte tombante et 
par l’étroitesse de l’organe vocal. D’un autre cété, la sté- 
nose croissante ne permet souvent pas d’exercer l'enfant 
longtemps pour l’habituer a l’application du miroir et des 
instruments laryngés, et l’emploi de la cocaine en solutions 
concentrées ne serait pas sans danger, |’enfant pouvant 
lavaler. 

Aussi, existe-t-il dans la littérature médicale peu d’obser- 
vations d’enfants au-dessous de 12 ans, chez lesquels l’ex- 
tirpation de papillomes par voie naturelle ait pu étre faite, 
tandis que les cas opérés par la laryngofissure sont nom- 
breux. ll est cependant certain que l’opération par voie ar- 
tificielle est loin d’étre inoffensive malgré les résultats assez 
favorables qu’en a obtenus Hopmann (1) dans ses 17 cas. 

Hoffa (2), dans une statistique comprenant les 104 cas de 
tumeurs, sténoses et de corps étrangers du larynx opérés a 
l'aide de la laryngofissure depuis 1879, dit que tout médecin 


(4) Hopmann. Intern. Centralbl. f. ery Me 365, 1888. 
(2) Horra. Therapeut. Monatsh., p. 498-500 ms 
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de bon sens, avant d’avoir recours i la laryngofissure, 
essayera d’abord la méthode endolaryngée, méthode plus 
douce et moins vulnérante. 

Tout derniérement Ruault a la séance de février de la 
Société de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie de 
Paris s'est prononcé dans le méme sens en disant qu’il pré- 
fére la méthode endolaryngée qui présente plus d’avantages 
et dont les risques opératoires sont moindres. 

Dans les cas de papillomes multiples, l’ouverture du 
larynx n’a pas méme l’avantage de permettre toujours une 
extirpation compléte et d’éviter la récidive, car, bien sou- 
vent en effet, on a été obligé de faire la laryngofissure une 
deuxiéme fois (cas de Hopmann) ou de procéder ensuite a 
ablation endolaryngée des papillomes qui avaient récidivé. 
(Voir par exemple la derniére des quatre observations 
rapportées derniérement par Bornemann (1). 

De plus, les résultats phonétiques obtenus par la laryngo- 
fissure sont certainement moins bons que ceux que donne 
lintervention endolaryngée. Cela tient a ce que dans la pre- 
miére méthode on enléve habituellement plutét plus que 
moins, tandis que dans la méthode endolaryngée on n’a pas 
besoin d’extirper dans une séance tous les néoplasmes, 
car on a toujours le temps de compléter |’opération par la 
méme voie. 

La thyrotomie n’est done pratiquée dans les papillomes de 
enfant que faute d’un meilleur procéde. 


Chez une petite fille atteinte de papillomes du larynx que 
j'ai eu a soigner derniérement, je reculais devant l’interven- 
tion par voie extérieure, qui dans un cas de carcinome de la 
corde vocale, que j’ai publié l’année derniére (2), avait 
amené la mort du malade cing jours aprés. 

Je cherchais 4 enlever les papillomes par voie endola- 
ryngée, mais mes efforts sont restés infructueux, jusqu’a 
ce que j’ai eu l’idée de mettre a profit l’intubation modifiée 
ad hoc que j’appelle intubation avec tube fenétré. 


(1) Bonnemann. Deutsche med. Woch., n° 18, 1894. 
; aM Licutwitz. Annales des maladies de Voreille, du laryna, etc., n° 14, 
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Grace A cette intubation, je crois avoir trouvé une mé- 
thode qui permet d’enlever chez l’enfant par voie endo- 
laryngée les tumeurs bénignes du larynx et de la partie 
supérieure de la trachée dans beaucoup de cas od, jusqu’a 
présent, on a élé obligé de recourir a la thyrotomie. 

Cetie méthode exige seulement qu’on puisse détermiminer 
le siége du néop'asme au moyen du laryngoscope. 

Elle consiste & pratiquer l'intubation d’aprés le procédé 
de Bouchut-O’Dwyer, a /aide de tubes percés dune fenétre 
exaclement située au niveau ou se trouve Ja tumeur afin que 
cette derniére fasse hernie dans Tintérieur du tube. (Voir 
les deux figures dont l’une représente l’intubateur, 1/3 gran- 
deur naturelle, et l'autre, le tube fenétré, 3/4 grandeur na- 
turelle, qui m’a servi pour extirper les papillomes implantés 
au-dessous de la commissure antérieure des cordes vo- 
cales.) 


Une fois qu’on a placé le tube dont la grosseur doit cor- 
respondre a l’ége de l'enfant, on se rend compte, avec le 
laryngoscope si lenéoplasme parait dans la fenétre du tube. 
Puis, sans autre guide que le doigt, on introduit dans le 
tube une pince, une curette, un serre-nceud, un porte-caus- 
tique ou d'autres instruments laryngés et on enléve ou on 
cautérise la partie de la tumeur yui fait saillie dans le tube. 
Il est important de se servir, surtout chez les enfants en bas 
age, de tubes cylindriques et a paroi mince et non de tubes 
aplalis a paroi épaisse, car les premiers, tout en ayant la 
méme grosseur, ont une lumiére plus grande et permettent 
plus facilement d’introduire a l’intérieur des instruments la- 
ryngés qui doivent étre de petites dimensions. 

Des expériences sur des cadavres d’enfant m’ont ren- 
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seigné sur la position que le tube occupe dans le larynx 
quand il est enfoncé le plus bas possible : On trouve inva- 
riablement que son rebord supérieur saillant, vient se placer 
sur les bandes ventriculaires qui l’empéchent de glisser 
dans la trachée et que le collet du tube correspond au niveau 
des cordes vocales. I faut donc pour les tumeurs des 
cordes vocales tailler une fenétre dont le centre se trouve 
iminédiatement au-dessous du rebord épaissi du tube. Pour 
les tumeurs sous-glottiques, la fenétre doit étre plus bas. 
Pour les tumeurs des bandes ventriculaires, il est néces- 
saire, ou de faire une entaille dans le rebord saillant, ou 
mieux encore de retirer faiblement le tube par le fil qui y 
est attaché et de se servir d’une fenétre située plus bas. 
Selon que la tumeur est dans la commissure antérieure des 
cordes vocales ou dans la moitié droite ou gauche, on em- 
ploiera des tubes ayant la fenétre en avant ou a droite ou 
a gauche. Les tumeurs bénignes étant presque toujours im- 
plantées dans la partie antérieure du larynx, les tubes avec 
fenétres regardant en arriére seront rarement nécessaires, 

Les tubes doivent étre noircis a |’intérieur pour faciliter 
lexamen laryngoscopique. Parfois cet examen est impos- 
sible aprés l’intubation ; on peut toutefois tenter l’extraction 
des néoplasmes quand méme, car il est presque impossible 
de rien léser, on risque seulement de ne rien retirer et on 
est quitte pour recommencer l’intubation avec un tube muni 
d’une fenétre plus grande. 

Tel est le procédé que j’ai employé avec plein succés et 
sans la moindre réaction inflammatoire locale ou générale 
dans le cas suivant ov la laryngofissure, sans cette méthode, 
aurait été inévitable. 


OssrrvaTion. — Eugénie Th..., A4gée de 5 ans 1/2, m’est 
amenée par ses parents le 26 octobre 1891. Il y a 14 mois, on 
s’apercut que l'enfant était enrouée. Depuis deux mois |’enroue- 
ment a fait place 4 une extinction de voix compléte. Depuis la 
méme époque, il s’est déclaré une géne de la respiration, qui 
est surtout trés prononcée depuis un mois. L’enfant se réveille 
souvent la nuit avec des crises d’étouffement. 

Ces crises devenant de plus en plus inquiétantes, les pa- 
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rents, qui habitent les Basses-Pyrénées, viennent a Bordeaux 
et consultent un confrére qui conseille l’entrée immédiate de la 
petite malade a I’hépital des Enfants pour lui faire subir l’ex- 
tirpation, par voie artificielle, de ses néoplasmes laryngés. Les 
parents viennent alors demander mon avis. 

Examen du 26 octobre 1891 : L’enfant présente tous les symp- 
témes d'une sténose laryngée trés prononcée. II existe du 
tirage et du cornage; au moindre effort, elle est prise d’un 
accés de suffocation. Aphonie compléte; état général assez bon. 

L’examen laryngoscopique, difficile a cause de la dyspnée et 
de l’épiglotte tombante, permet, aprés plusieurs essais, de re- 
connaitre l’existence d’une tumeur en forme de languette mo- 
bile, qui semble étre implantée au niveau de la commissure 
antérieure des cordes vocales et qui obstrue toute la glotte. Au 
moment des fortes expirations, la tumeur vient parfois se 
placer derriére l’épiglotte, la dépassant un peu, et pendant 
inspiration elle est aspirée et disparait dans l’espace sous- 
glottique. Il est difficile de se rendre compte de Vexistence 
d’autres néoplasmes. 

Voyant l'enfant trés docile, je voulais tenter une ablation par 
voie endolaryngée; mais, pour me mettre a l’abri de tout acci- 
dent, je priai M. le professeur agrégé Piéchaud d’étre présent 
a mes premiers essais d’extraction et de se tenir prét a faire la 
trachéotomie si elle devenait urgente. 

En effet, le lendemain matin, 27 octobre, aprés un badigeon- 
nage avec une solution faible de cocaine, je fis les premiers 
essais d’extraction avec une pince laryngienne, mais sans ré- 
sultat. Voyant que l’enfant supportait l’introduction des instru- 
ments sans spasmes laryngés inquiétants, je recommencai 
Paprés-midi en me servant d’un serre-nceud laryngé et je réus- 
sis 4 saisir le bout de la languette, au moment ou elle s’enclavait 
entre l’épiglotte tombante et la région des aryténoides. 

l’enfant respirait un peu mieux aprés l’opération et elle 
passa la nuit sans accés de suffocation. A partir de ce jour-la, 

je fis, pendant trois semaines, des essais quotidiens d’extrac- 
tion, mais sans le moindre résultat. 

L’examen laryngoscopique me permit seulement de constater 
que les deux tiers antérieurs du larynx et une partie de l’espace 
sous-glottique étaient remplis des papillomes en forme de 
choux-fleur. 

La respiration étant toujours trés génée, j'essayai, selon le 
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conseil donné par Ranke (1) et par Baldwin (2) de faire dispa- 
raitre les néoplasmes par compression en laissant un tube de 
Bouchut-O’Dwyer a4 demeure plus ou moins longtemps. 

Le 18 décembre, j’introduisis donc, non sans difficulté, un 
tube dont les dimensions correspondaient 4 lage de l'enfant et 
je coutinuai ce traitement tous les 2 jours penlant plus d’un 
mois. L’enfant ne supportait le séjour des tubes que 15 a 
30 minutes. 

Bien qu’a plusieurs reprises, de nombreux fragments de pa- 
pillomes se fussent détachés, & la suite de lintroduction du 
tube, je constatai que les tumeurs ne diminuaient pas et que la 
dyspnée aug nentait, au contraire. 

J’eus alors lidée de percer une fenétre dans le tube, a l’en- 
droit qui, d’aprés mes expériences sur le cadavre, était en 
contact avec la masse principale des néoplasmes, une fois le 
tube enfoncé. 

Les deux premiers essais demeurérent infructueux, car la 
fenétre était trop petite ; mais la troisiéme fois, en employant 
un tube plus largement fenétré, ayant un diamétre de 5 milli- 
métres, je réussis 4 retirer, avec la pince de Schreetter et avec 
la petite pince 4 cuillére tranchante de Heymann, de nombreux 
fragments. En renouvelant cette manceuvre dans cing autres 
séances, avec d'autres tubes, j’enlevai successivement toutes 
les masses papillaires — plus de trente fragments — qui rem- 
plissaient le larynx et l’espace sous-glottique. 

Finalement, a l'aide du porte-caustique de Schreetter, je cau- 
térisais au nitrate d’argent en substance les points d’implanta- 
tion de la tumeur en me servant aussi du tube fenétré. 

Lorsque le tube était en place, on voyait nettement au 
laryngoscope les masses faisant saillie a l’inlérieur. Parfois, 
cependant, l’examen laryngoscopique était impossible 4 cause 
de l'irritabilité de la gorge de l'enfant. 

Les séances d’extirpation n’ont jamais été suivies de la 
moindre réaction locale ou générale. 

Actuellement l'enfant respire sans la moindre géne, et la voix, 
bien que rauque, est devenue trés compréhensille. 

A Vexamen laryngoscopique fait le 21 février 1892, on ne dé- 
couvre plus de tumeurs papilliformes. 

On voit seulement que la moitié antéricure de la corde vocale 
droite et la muqueuse au-dessous de la commissure antérieure 

(1) Ranke. Miinch. med. Woch., n°* 28 et 29, 1889. 

(2) Bacowitn. New York med. Record, 8 mars 1890. 
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des cordes vocales est légérement rugueuse. La bande ventri- 
eulaire gauche est tuméfiée et recouvre en partie la corde vo- 
eale gauche. En cas de récidive, je me propose d’extirper les 
papillomes en me servant du méme procédé opératoire que l’en- 
fant supporte, du reste, sans opposer de résistance. Les pa- 
pillomes ont récidivé depuis et j’ai été obligé de les enlever de 
nouveau dans plusieurs séances. Le 412 avril il n’en restait que 
peu de traces. 


Bien que je n’aie eu l’occasion d’employer cette méthode 
d@ intubation avec tube fenétré que chez cette malade, je ne 
doute pas, en me basant sur ce cas et aussi sur mes expé- 
riences faites sur le cadavre , qu'elle pourra rendre de 
grands services chez l'enfant dans la plupart sinon dans 
tous les cas de tumeurs bénignes du larynx. 

La méthode a le grand avantage d’agir beaucoup plus 
promptement que la méthode endolaryngée simple, encore 
faut-il que cette derniére soit toujours possible. De plus, 
elle est absolument inoffensive, car le tube protége les par- 
ties saines du larynx de tout contact facheux avec les ins- 
truments laryngés tranchants ou cautérisants. Enfin, l’intu- 
bation avec canules fenétrées, en immobilisant les cordes 
vocales, permet encore d’extraire les tumeurs sous-glotti- 
ques dont l’ablation endolaryngée n’était guére, jusqu’a pré- 
sent, possible chez l'enfant. 

Pour cette derniére raison, l’intubation avec canule fené- 
tréc sera aussi employée utilement chez l’adulte dans les 
cas de tumeurs bénignes qui siégent dans la partie supé- 
rieure de la trachée. 

L’intubation, destinée d’abord 4 remplacer la trachéotomie 
chez l'enfant, dans les cas de sténose diphtéritique et dans 
les cas de corps étranger de la trachée a, dans ces derniers 
temps, déja trouvé d’autres applications. Ainsi elle a été 
employée par O’Dwyer (4), Dillon Brown (2), Lefferts (3), 


_ (4) O'Dwyer. IX* Congrés international, section laryngologique, 1889 ; 
in Wien. med. Blitter, n. 20 et 21, 1888. 


(2) Ditton Brown. New York med. Record, p. 415, 13 avril 1889. 


(3) Lerrerts. X* Congrés international, section laryngologique ; in 
New York med. Record, 4 octobre 1890). 
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Massei (1), Schmiegelow (2) chez des adultes atteints de sté- 
nose chronique du larynx au lieu des procédés préconisés 
par Schreetter. En pratiquant l’intubation avec des canules 
fenétrées on pourra combiner l’action dilatatrice lente des 
tubes avec la discision des brides cicatricielles pratiquée a 
travers une fenétre placée a l’endroit voulu. 

La méthode de l’intubation avec tube fenétré sera encore 
employée utilement chez l’adulte toutes les fois qu’on voudra, 
pendant un certain temps, agir dans l’intérieur du larynx, 
par exemple dans I'électrolyse, le curetage, etc. Il sera im- 
portant de se servir a cet effet, non des tubes a paroi épaisse, 
mais des tubes a paroi mince. 

Ce n’est que lorsque l’intubation avec tube fenétré sera 
entrée dans la pratique.laryngologique qu’on pourra juger 
de importance de cette méthode chez l’adulte. 

Quant a son utilité chez l'enfant, je crois l’avoir suffisam- 
ment démontrée avec preuve anatomique et clinique a 
l'appui. 


BIBLIOGRAPHIE 


Maladies de la gorge, du nez et del’oreille, par P. Mc Brine. 
(Edimbourg, 1892, Young J. Pentland, éditeur.) 


L’auteur, dans un livre trés soigné, orné de 38 planches trés 
remarquables, dont la plupart sont originales,a réuni |’étude des 
maladies de la gorge, du nez et de l’oreille. Les affections de la 
gorge se subdivisent en maladies du pharynx et du larynx, de 
telle sorte que l’ouvrage se divise réellement en quatre sections. 


4° Maladies du pharynx. 


Aprés avoir décrit succinctement les méthodes d’examen et 
avoir mentionné les instruments dont il se sert et les procédés 
de thérapeutique générale, l’auteur étudie successivement : 

1° Les inflammations aigués : 

Calarrhe aigu; 


Pharyngite septique, légére et plegmoneuse; 


iS Masset. Revue de laryngologie, 15 juillet 1891. 
a ScumreceLow. Internat. Centralbl. f. Laryng., tome VIII, p. 30, 
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Pharyngite gangreneuse ; 
Diphtérie du pharynx. 

Ici, comme dans la plupart, sinon tous les auteurs anglais, 
la description de la diphtérie est confuse. Il met en doute les 
recherches de Roux et Yersin, et, bien que l’auteur semble évi- 
ter le mot croupal pour qualifier les fausses membranes, il 
résulte de lalecture des quelques pages qu'il y consacre que, 
loin d’avoir une idée exacte de ce qu’est l’angine diphtéritique, 
il reste perplexe sur la question du diagnostic, qu'il trouve 
extrémement difficile. En un mot, il reste, au fond, plein d’hési- 
tation et s’en rapporte a l'appréciation de ses compatriotes, 

Viennent ensuite : 

L/herpés, 

Les amygdalites divisées en 4 classes : 

1° Amygdalite superficielle ou catarrhale ; 


Qe -- lacunaire ; 
3° _ folliculaire ; 
4° avec abcés. 


Les abcés rétro-pharyngiens. 
Parmi les inflammations chroniques, sont rangées : 
La pharyngile chronique catarrhale, 
La pharyngite hypertrophique. 
La pharyngite atrophique ; 
Les inflammations chroniques des amygdales. 

I’auteur est surtout partisan de l’amygdalotomie classique. 
li admet cependant la galvano-caustique si l’amygdale n’est pas 
trop hypertrophiée. 

Puis viennent les maladies infectieuses chroniques : syphilis, 
tuberculose, lupus, rhinosclérome et lépre; et sous le titre de 
maladies diverses : la pharyngomycose, les corps étrangers, les 
tumeurs, etc... 

Enfin les névroses, dans lesquelles rentrent les paralysies. 
Nous n’avons renconitré rien qui, de loin ou de prés, se rapporte 
a l'insuffisance vélo-palatine si bien décrite depuis par Lermoyez. 


2° Maladies du laryux. 


Voici le plan adopté par l’auteur : 
Examen et séméiologie ; 
Thérapeutique générale ; 
Inflammations aigués et chroniques ; 
Maladies infectieuses cHroniques; 
Tumeurs; 
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Maladies diverses ; 
Névroses. 

C'est du reste le plan de la premiére partie et aussi celui des 
deux derniéres. 

Dans les névroses l’auteur parle des paralysies sans mention- 
ner la contracture. 

Nous devons faire ici une remarque. Dans les 131 pages que 
auteur consacre aux maladies du larynx, pas une seule men- 
tion ne se trouve des travaux nombreux du docteur Gouguen- 
heim. De plus, & V’index des noms d’auteurs mentionnés dans 
Vouvrage et placé a la fin du volume, et qui contient pourtant 
les noms de tous les auteurs frangais, le nom de Gouguenheim 
est absent. 

M. Me Bride ignorerait-il les publications du D™ Gouguen- 
heim, qui cependant sont connus de tous les spécialistes? 


3° Maladies du nez. 


Nous ne ferons que signaler ici quelques points principaux 
de l’exposé des maladies du nez. L’auteur, au chapitre 1 intitulé 
« Séméiologie générale », donne un bon résumé critique des ré- 
flexes d’origne nasale. 

Au chapitre des Rhinites, Me Bride signale la Rhinite fibri- 
neuse, dont il n’a rencontré, dit-il, qu’un seul cas. Cette va- 
riélé sirare ne nous semble point démontrée, et la description 
qu'il en donne ne saurait nous éclairer sur cette question. 

A propos des maladies infectieuses chroniques, l'étude du 
lupus est un peu écourtée et confuse ; le diagnostic différentiel 
est trop sobrement traité. La bibliographie du lupus (méme du 
lupus primitif de la muqueuse nasale) est cependant assez riche, 
comme le montre la these de Raulin (1889). Me Bride opére les 
végétations adénoides avec l'instrument de Gottstein que nous 
employons aussi et qui a donné en France de beaux succés 
entre les mains de notre regretté maitre Calmettes. 

Dans l’épistaxis Mc Bride est encore partisan du tamponne- 
ment postérieur, qui perd de jour en jour ses partisans, étant 
donnés les inconvénients sérieux d’ivfection qu'il présente. 


4° Maladies de l’oreille. 


A signaler, dans cette derniére partie, les premiers chapitres : 
« Méthode d’examen séméiologique et thérapeutique générale », 


qui sont longuement traitées et forment un bon exposé des dif- 


férentes méthodes employees. 
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Il en est de méme pour les affections de l’oreille externe et 
les inflammations aigués et chroniques de l’oreille moyenne. 

La description des granulations et des polypes est un peu con- 
fuse en ce qui regarde surtout leur classification. 

Le traitement de la mastoidite est bien exposé, et nous parta- 
geons la maniére de voir de Mc Bride a propos des cing indica- 
cations de latrépanation données par Schwarize, dont la derniére 
surtout ne répond pas a l’expérience clinique. 

La critique des opérations proposées dans l’otite séche (inflam- 
mation chronique sans suppuration) est intéressante a lire. L’au- 
teur reste sceptique vis-a-vis de toutesces opérations excepté 
de la section du pli postérieur, dont il est partisan. Il redoute 
surtout la réaction inflammatoire malgré les succés publiés. 
Nous pensons que la n’est point objection principale, étant 
données les précautions antiseptiques faciles & prendre; mais, 
jusqu’é ce jour un bon exposé bien précis des indications opé- 
ratoires, malgré les progrés accomplis par Cholewa, reste encore 
a faire. C'est la, a notre avis, le point capital si l’on ne veut pas 
opérer en aveugle et si l'on désire obtenir de bons résultats tou- 
jours constants. 

L’ouvrage se termine par un bon chapitre sur les affections de 
Yoreille interne avec quelques considérations sur la surdi-mu- 
tité. 

En résumé, a part la remarque que nous avons faile a propos 
de la partie laryngologique, le livre de Me Bride est bien congu 
et sera ulile surtout aux étudiants, Ceux qui sont déja versés 
dans ces études spéciales y liront avec fruit certains passages 
originaux. HAMON DU FOUGERAY. 


Krankheits-und Behandlungslehre der Nasen-Mund-und Ra- 
chenhohle, sowie des Kehlkopfs und der Luftrohre. (Patho- 
logie et therapeutique du nez, de la bouche, du pharynx, 
du larynx et de la trachée), par Maximmien Brescen. Vienne 


et Leipzig. 1891, Urban et Schwarzenberg, éditeurs, 2° édi- 
tion.) 


Sept ans aprés l’apparilion de son traité, Bresgen vient d’en 
faire paraitre la deuxiéme édition. L’auteur ayant cherché a 
tenir compte, dans sa nouvelle édition, de tous les travaux de 
quelque importance parus dans ce laps de temps, on comprendra 
que louvrage primitif a du étre complétement refondu et consi- 
dérablement augmenté. C’est surtout la premiére -partie, traitant 
de l'anatomie et de la physiologie des fosses nasales, de la cavité 
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buceale et pharyngée, du larynx et de la trachée, qui a subi 
d'importantes modifications. 

Il en est de méme de la seconde partie, qui comprend I’étiolo- 
gie, l’examen, la symptomatologie et le traitement des affections 
de ces organes, 

Il serait fastidieux d’analyser en détail tous les chapitres de ce 
livre. Disons seulement que bien que Bresgen cite avec beau- 
coup d’impartialité les opinions de ses confréres, le livre porte 
partout, mais surtout dans les chapitres consacrés 4 la patho- 
logie et 4 la thérapeutique des fosses nasales, le cachet per- 
sonnel de l’auteur. 

Chaque chapitre est précédé d’une bibliographie qui évitera 
beaucoup de travail 4 celui qui désirera étudier 4 fond une 
question quelconque. C'est une innovation trés heureuse et il 
faut remercier l’auteur d’avoir compulsé et trié les trois mille 
ouvrages qu'il cite. 

Une autre innovation est moins heureuse; Bresgen a voulu 
épurer la langue de tous les termes non allemands. Cette ger- 
manisation outrée du style, rend la lecture de l’ouvrage difficile 
au premier abord. 

Il faut espérer que l’ouvrage sera traduit en frangais, et alors 
cet inconvénient disparaitra de lui-méme. 

Ce livre sera consulté avec profit autant par les praticiens 
que par les spécialistes. LICHTWITZ. 


Die Erkrankungen der Nase, deren Nebenhohlen unddes Nasen- 
rachenraumes (Les maladies du nez, de ses cavités accessoi- 
res et du naso-pharynx), par le C. Fr. Pu. RosenrHat, 
Berlin. (Manuel pour les médecins et les étudiants (Tome 
I, 297 pages. A. Hirschwald, éditeur, Berlin, 1892). 

Dans ce livre, écrit dans un esprit essentiellement pratique, 
auteur s’attache a donner des descriptions cliniques courtes 
et claires et traite avec soin la partie thérapeutique, aufant au 
point de vue médical que chirurgical et en reproduisant les 
principaux appareils et instruments. Les affections inflamma- 
toires du nez et les maladies de la peau sont étudiées avec pré- 
dilection. Le manuel est, de plus, muni d’un index bibliographi- 
que chronologique fort riche. M.-N. W. 


Klinische Beitrage zur halbseitigen Kelkopflahmung. (Contribu- 
tion a l'étude clinique de l’hémiplégie laryngée), par le 
G. AveE.tis, assistant du M. Scumipr. de Franecfort-sur- 
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Mein, Berliner Klinik, p. 40, librairie Fischer, H. Kornfeld, 
Berlin, 1891.) 


150 cas de paralysie du nerf récurrent ; dans 57 0/0des cas, la 
cause a pu étre désignée avec vraisemblance (anévrisme, 
adénopathie cervicale, goitre, tuberculose pulmonaire, etc.); 
six seulement ont guéri. 

10 fois sur 150, il y avait hémiplégie du voile du palais du 
méme cété que la paralysie laryngée. — L’auteur attire l’atten- 
tion sur cette complication de l’hémiplégie laryngée, car il ne 
pense pas qu’elle ait jamais été indiquée. Il ne saurait d’ailleurs 
en tirer aucune conclusion au pointde vue du siége de la lésion 
du récurrent, les autopsies Ini faisant défaut. M.-N. W. 


Le traitement rationnel de la surdité et des écoulements 
d’oreille (The rational cure of deafness and discharge from 
the ear), par Sexton et Duane, de New York. (Vail, éditeur, 
New York, 1891.) 


Le seul traitement radical et curatif de l’otite moyenne chro- 
nique est l’excision de la membrane du tympan avec extirpation 
des osselets. L’opération est aussi bien indiquée dans le ca- 


tarrhe sec (sclérose) avec épaississement de la membrane et 
ankylose des osselets que dans l’otite suppurée avec écoulement 
interminable, rétention de pus dans « l’attique » de la caisse du 
tympan. Aussitét que l’affection parait rebelle aux traitements 
habituels, non chirurgicaux, aussitét que l’on voit la surdité 
prendre une marche ascendante, l’excision est le seul reméde 
au mal; plus le sujet est jeune, moins l’oreille interne a souf- 
fert et plus le résultat de lopération est brillant. Le manuel 
opératoire est simple : le malade est anesthésié par le mélange 
A. C. E. (alcool, chloroforme, éther), l’oreille fortement éclairée 
a l'aide de la lumiére électrique; on désinserre la membrane 
du tympan a l'aide d'un petit bistouri et on extirpe les osselets; 
un neltoyage soigneux lermine l’opération, qui ne provoque en 
général aucune réaction ou a peine quelques douleurs pendant 
un jour ou deux, Bientét la suppuration est tarie, les vertiges, 
les bruits subjectifs, les douleurs disparaissent, et l’acuité audi- 
tive augmente rapidement dans la majorité des cas ainsi traités. 
22 observations. M. N. We 
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SOCIETE D'OTOLOGIE, DE LARYNGOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE DE PARIS 


Compte rendu par P. Gastou. 


Séance du 4 mars 1892. 


Sur l’étiologie des déviations de la cloison nasale, avec présen- 
tation d’une piéce anatomique, par le Potiguer. 


De toutes les causes invoquées pour expliquer les courbures 
et les épaisissements anormaux du septum, il n’en faut, a part 
quelques cas tout a fait exceptionnels (polypes, corps étrangers, 
etc.) retenir que deux, suivant l’auteur, a savoir: le défaut 
dharmonie entre le développement de la cloison et celui du 
cadre osseux qui l’enchasse, et le traumatisme. Les végéta- 
tions adénoides en particulier semblent avoir été incriminées a 
tort. Le réle du traumatisme, réel dans quelques cas, a été beau- 
coup exagéré, et l’auteur montre sur une piece anatomique, 
dont il a donné d’ailleurs la description, que le traumatisme 
peut jouer un réle absolument inverse de celui qu'on lui a attri- 
bué si libéralement ; qu’il peut, a l’dge adulte, étre un bienfait 
pour la cloison et corriger en partie une déviation préexistante. 

Le défaut @harmonie entre le développement de la cloison et 
celui de son cadre osseux : telle est la cause principale de |’in- 
flexion de la cloison nasale. Mais cette formule, un peu obscure 
parce qu’elle est vague, a besoin d’étre développée, et cela sur- 
tout a l'aide de l’anatomie comparée. 

Il est a remarquer du reste que le défaut de symétrie du crane 
est la régle chez l’Européen, et que ce défaut de symétrie est 
particuliérement accentué sur les parois inférieure et externe 
des fosses nasales : on ne peut, aprés cela, exiger de la cloison 
elle-méme une rectitude impeccable. Le défaut de symétrie est 
un caractére de développement biologique. Nul pour ainsi dire B 
a l’apparition des organes, il s’accuse d’autant plus que l'homme 
marche vers son complet développement. La cloison, sensible- d 

is 


ment droite chez le foetus, ondulant souvent légérement déja 
chez le nouveau-né et dans la premiére enfance, incurvée et 
hérissée de saillies irréguliéres chez l’adolescent et surtout chez 
l'adulte, ne fait que se plier a une loi générale. 


$75 

1 


376 SOCIETE PARISIENNE D'OTOLOGIE 


D’autre part, a ne considérer dans la série animale que |’ordre 
des primates, la symétrie des organes apparaft d’autant moins 
parfaite qu’on s’éléve du singe a |’Européen male. 

Ici encore, la cloison, plus droite chez le singe que chez le 
négre, plus droite chez ce dernier que chez l’Européen, et plus 
droite dans la race blanche, chez la femme que chez l'homme, 
se soumet docilement 4 la régle. Son inflexion latérale apparait 
done en raison directe de l’évolulion organique, elle est peut-on 
dire, un fait d’évolution. 


Déviation de la cloison des fosses nasales. — Classification. — 
Embryologie. — Présentation de coupes. — Réyles générales 
du traitement, par le 


L’auteur, pour bien montrer l’origine des déviations, a établi 
des schémas de la cloison, d’aprés des coupes pratiquées sur des 
embryons humains de trois 4 quatre mois. 

La cloison des fosses nasales est constituée en haut par la 
lame perpendiculaire de l’ethmoide dont l’extrémité supérieure 
fait corps avec la lame criblée de |’ethmoide. La partie moyenne 
de cette lame est amincie, tandis que la partie inférieure renflée 
en olive est enchassée entre les deux lames verticales du vomer 
dont elle est séparée par du tissu conjonctif lache. Le vomer 
s'amincit dans sa partie inférieure et vient s’appuyer sur une 
masse de tissu conjonctif comblant un espace vide entre les 
deux apophyses palatines non soudées. La cloison des fosses 
nasales est complétée en avant par le cartilage quadrangulaire 
qui s’articule en arriére avec la lame perpendiculaire. L’ensemble 
des articulations de la cloison constitue |’articulation éthmoido- 
chondro-vomérienne. 

Indépendamment des points faibles siégeant au niveau de|'ar- 
ticulation de la lame perpendiculaire avec le vomer, et du vomer 
avec les apophyses palatines, il en existe un autre au niveau de 
la partie moyenne rétrécie de la lame perpendiculaire. C’est par 
l'existence de ces points faibles qu'on peut expliquer les dévia- 
tions de la cloison des fosses nasales. 

Si des causes quelconques modifient les parties médianes ou 
latérales (parois latérales) des fosses nasales, la cloison devient 
trop longue et alors : 

1° Ou elle sort de sa cavité ; 

2° Ou elle diminue de longueur. 


{° Dans le premier cas, pressée a ses deux points d’insertion, 


la cloison cede a |’insertion la plus faible, c’est-a-dire en bas, et 
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fait une saillie antérieure. Les dimensions des fosses nasales 
ne sont pas modifiées. 

2° La diminution de longueur peut se faire de trois fagons 
différentes : 

a) La cloison se tasse, augmente d’épaisseur et diminue le 
calibre des deux fosses nasales. 

b) La cloison s’incurve d'un cété et diminue la capacité de la 
fosse nasale du cété dévié, la déviation s’effectue généralement 
a la partie moyenne. 

c) L’incurvation s’accompagne d’épaississement : tandis que 
le sommet d’incurvation est a la hauteur de la partie étroite de 
la lame perpendiculaire, une courbure compensatrice d’épaissis- 
sement se fait a l’articulation sous-jacente. Dans ce cas il y a 
diminution du calibre des fosses nasales. 

La thérapeutique 4 employer dans Jes déviations de la cloison 
varie suivant qu’elle est : 

4° Epaissie ; 
2° Déviée ; 
3° Epaissie et déviée. 

1° Dans le premier cas le mieux est |’électrolyse ou la pince 
coupante. 

2° Dans le second il faut éviter toute perte de substance 
pouvant amener une perforation. 

Le redresseur ne donnant rien, il faut diminuerles dimensions 
verticales du septum en respectant les parties molles. L’auteur 
a dans ce but employé une méthode opératoire qu'il croyait 
avoir utilisée le premier (en 1883). Mais c’est Petersen qui l’a 
employée et décrite en 1883 pour la premiére fois, Cholewa, de 
Berlin, en 1891, l’a étudiée avec soin. 

Voici en quoi elle consiste : 

Aprés anesthésie a la cocaine, on incise le cété saillant prés 
du plancher. On décolle le périoste et le perichondre, et on tra- 
verse la cloison en évitant de perforer la muqueuse opposée. 

Aprés réfection d’un fragment de squelette on recolle périoste 
contre périoste, En 58 heures la soudure est complete. 

L’auteur a opéré ainsi cing fois avec succés. 

3° Quand il y a déviation et épaississement, il faut suivant les 
cas faire l’ablation simple ou le Petersen. 


Discussion. 


M. Lawensere trouve les apergus de M. Potiquet fort ingé- 
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nieux. Il rappelle qu’il a étudié en 1881 le réle du traumatisme 
sur les déviations de la cloison des fosses nasales. 

Il a divisé ces déviations en deux grandes classes : 

1° Deviations horizontales angulaires ; 

2° Déviations verticales. 

Si le réle du traumatisme est difficile 4 expliquer dans les 
déviations verticales il peut agir en produisant un véritable 
plissement. 

M. CHATELLIER pense que les végétations adénoides peuvent 
produire ces déviations. I| faudrait prendre cent malades au ha- 
sard et voir la proportion exacte. 

M. Ruautr. — Le mode de développement de la cloison décrit 
par M. Chatellier se rapproche de celui admis par Zucker- 
kandl. 

Les points faibles sont les articulations, mais ces points fai- 
bles n’existent plus 4 partir de 7ans; parle fait de l’ossification, 
la persistance du cartilage vomérien est cause des obstructions 
des fosses nasales par déviation et épaississement. Si la dévia- 
tion et l’épaississement sont a la partie supérieure et n’entrai- 
nent pas d’imperméabilité nasale, il n’y a pas nécessité d’opérer. 
S'il y a déviation en avant avec luxation en avant, il faut opérer 
pour donner un passage a lair. 

N’est-il pas plus simple, pour donner passage 4 I’air, de faire 
sauter l’obstacle avec l’emporte-piéce de Blandin ? Quel incon- 
vénient y aurait-il? et quelle nécessité de faire une opération 
trés difficile, au lieu d’employer la pince coupante? Je ne crois 
pas en outre, comme le dit M. Chatellier, que le point inférieur 
soit un point faible, sinon la cloison ferait saillie en dessous. 

M. Cuatetukr. — Ce point faible inférieur existe, tout en 
étant le moins faible de tous. Le vomer s’élargit et s’appuie par 
ses bords sur les apophyses palatines, mais souvent les dévia- 
tions se sont déja produites avant cette période de consolida- 
tion. D’aprés mes coupes et les raisons données précédemment, 
je pense que ces déviations ont lieu dés la vie intra-utérine. 

M. Rvautr. — Comment alors expliquer par cette théorie que 
le cartilage vomérien rejette l’os de l’autre cété. 

M, Cuareturer. — Les déviations causées par le cartilage 
vomérien ne sont en réalité que des épaississements. 

M. Ruautt. — Et les déviations qui vont jusqu’en haut? 

M. Cuateiuer. — Elles sont produites au niveau de l’os, c’est 
ce que m’a montré la section des cartilages. Du reste elles ne 
dépassent jamais le bord inférieur du cornet moyen. 
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M. Ruautr. — Ne sont-elles pas situées au-dessus du cartilage 
de Jacobson. 

M. CuareLttter. — Non, car le cartilage de Jacobson est plus 
en avant, 

M. Portiquer. — J’ai, comme vient de le faire M. Ruault, in- 
sisté dans ma communication sur le réle capital joué par la 
lame cartilagineuse fondamentale dans la déviation des piéces 
osseuses (voner, lame perpendiculaire de l’ethmoide) qui peu a 
peu se substituent a elle, cette lame continuant de s’accroitre 
pendant que l’ossification l’eavahit. 

La classification en déviations horizontales et verticales pro- 
posée par M. Lowenberg est commode et bonne a conserver. 
Peut-étre est-elle un peu trop schématique; ainsi, la déviation 
la plus fréquente, celle qui va du prémaxillaire au bec du sphé- 
noide, n’est, pour ainsi dire, jamais forcément horizontale. A 
considérer ses limites, elle affecte plutét la forme d'un infundi- 
bulum trés peu profond. 

Chercher au quatriéme mois de la vie intra-utérine, comme le 
fait M. Chatellier, la raison des déviations du septum nasal, c’est 
remonter peut-étre un peu loin. Si déja, a la naissance, ou 
méme dés la vie intra-utérine, on peut noter parfois une légére 
ondulation du septum, la direction de cette ondulation n’est gé- 
néralement pas celle de Ja déviation la plus fréquente observée 
chez l’adulte. 

C’est généralement a dater de la seconde enfance que cette 
derniére s’accuse, et du quatriéme mois de la vie intra-utérine 
4 la seconde eufance, l’enjambée est grande. Du reste, en pa- 
reille matiére, les déductions logiques risquent fort d’aboutir & 
des conclusions erronées, car elles font nécessairement abstrac- 
tion de certaines phases ultérieures normales du développement 
des organes. Ainsi, l’examen dune cloison d’embryon de quatre 
mois, ne peut guére nous renseigner sur le mécanisme des dé- 
viations et des épaississements les plus importants au point de 
vue pratique. 

A savoir : ceux qui occupent la portion antero-inférieure de la 
cloison, altendu que le siége de ces épaississements, un peu au- 
dessus du plancher nasal, résulte de l’ascension de la téte des 
os sous-vomériens. Ascension due d’une part a la croissance 
propre de ces os, d’autre part a l’abaissement du plancher inci- 
sif consécutif a l’éruption des incisives permanentes. 

Enfin, le schéma de M. Chatellier, qui nous montre le bord 
‘inféricur de la cloison nasale s’échappant hors de la cavité na- 
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sale et venant faire saillie dans la cavité buccale, me paratt 
purement théorique. 

On n‘a jamais vu, que je sache, se produire pareil fait. M. Cha- 
tellier avait du reste exprimé déja cette pensée dans sa thése 
sur les tumeurs adénoides, et je ne puis que renvoyer 4 la cri- 
tique que j’en ai faite dans ma communication. 

L’organe de Jacobson (cartilage et canal), ne pouvait étre vi- 
sible sur la coupe verticale de la cloison qui nous est représen- 
tée, altendu que cette coupe, qui intéresse la lame criblée, passe 
en arriére de cet organe. 


Extirpation par voie naturelle des papillomes multiples du la- 
rynx chez lenfant a Jaide d'une nouvelle méthode, par le 
Dt Licutwitz, (Voir Annales, page 362). 


Séance du 1° avril 1892. 


Un cas de calcul salivaire du canal de Wharton, par le Dr 
CHATELLIER. 


Un malade, agé de 30 ans, se présenta, souffrant depuis 
quatre a cing jours de la région sous-maxillaire droite. Il exis- 
tait en ce point de la tuméfaction et, du méme cété, une saillie 
sur le plancher de la cavité buccale. Cette saillie n’avait pas les 
apparences d’une grenouillette; elle était déprimée, jaunatre, 
irréguliére. De forme allongée, elle occupait le trajet du canal 
de Wharton; 4 son centre, elle était dure; en avant et en 
arriére il existait deux renflements globuleux. La perméabilité 
du canal était conservée ; une plume de corbeau y pénétrait fa- 
cilement et la salive s’écoulait normalement. I! s’agissait done 
d'un calcul siégeant dans le canal de Wharton. La pression, 
suivant le courant de la salive, amena une vive douleur, sans 
faire avancer le calcul. L’auteur incisa alors, au bistouri, la 
partie la plus saillante et put extraire un calcul de 0,01 centimétre 
de long sur 0,005 millimétres de large et présentant la forme 
d'un grain d’orge. Les jours suivants, il y eut une légére tumé- 
faction de la région sous-maxillaire, et tout rentra dans |’ordre 
en quatre jours. 

Discussion. 


M. La@wenperc. — Ayant eu un calcul salivaire pendant que 
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j’étais étudiant, je l’enlevai également par une incision au bis- 
touri. 

M. Ruautt demande si la douleur provoquée par le calcul est 
trés vive. 

M. Lawenserc. — C’est surtout un sentiment de tension. 

M. Ruautt. — J’ai vu un cas de rétention salivaire consécutif 
4 administration de liodure de potassium. Le malade avait de 
Viodisme héréditaire. 

M. Cartaz. — Je suis un exemple frappant d’intolérance pour 
Yiode. Je ne puis prendre une dose, méme faible, d’iodure, 
0,25 40,50 centigrammes par vingt-quatre heures sans éprouver 
des accidents d’iodisme, qui se manifestent par une tuméfaction 
douloureuse des glandes sous-maxillaires, jamais des paro- 
tides. Aprés deux 4 trois jours, la tuméfaction a disparu, mais 
il me serait impossible de prolonger au dela de trois jours 
l’usage des préparations iodées. 

M. Goucuenuemm. — Je suis surpris de voir tous les troubles 
dont on accuse l’iodure. Je le donne pourtant 4 doses trés fortes 
je n’ai presque jamais vu de signes d’io jisme. S’il arrive, chez 
les malades soumis au traitement iodé, des accidents d’iodisme, 
cela se produit en ville plus qu’a l’hdpital. Pour moi, les accidents 
attribués a l’iode sont principalement provoqués par le froid. A 
Vhépital, ’iodisme est rare, parce que le malade ne bouge pas 
de son lit ou de la salle. Je réagis, de toutes mes forces, contre 
ceux qui veulent diminuer la valeur de l’iodure de potassium. 
Je ne voudrais pas qu’il perdit de sa valeur. C’est un médi- 
cament précieux, qui, méme a trés hautes doses, bien manié, 
ne produit presque jamais d’accidents. 

M. Hermet. — Je crois qu’en matiére d’iodisme il y a une 
question d’individualité. Je me souviens d’un malade du pro- 
fesseur Fournier qui, 4 la moindre dose d’iodure, avait des 
accés d’asthme tels, qu’un jour on fut sur le point de le trachéo- 
tomiser. Cing centigrammes suffisaient pour provoquer des 
accidents. 

M. Carraz. — M. Gouguenheim est tombé sur une série heu- 
reuse. 

M. Goucuennemm. — Dites plutét sur une série innombrable, 
dans laquelle le nombre des accidents est des plus minimes. 
Avec de grosses doses d’iodure, on n’obtient pas d’accidents. 
C’est le refroidissement qui crée la prédisposition a l’iodisme et 
non liodure lui-méme. On lui altribue bien des choses qui ne 
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lui appartiennent pas. Il rend de grands services et on l’attaque 
injustement comme on a fait pour l'amygdalotomie en faveur de 
Pignipuncture. 

M. Hermet. — Nous ne repoussons pas l’iodure, mais il est 
incontestable qu’il est des individus qui ne peuvent le sup- 
porter. 

M. Ruautt. — Personne ne songe a abandonner l’iodure 
parce qu'il ya quelques cas d’iodisme. Puech donnait jusqu’a 
30 grammes d’iodure et voyait, par ce moyen, des accidents 
diodisme dus a de petites doses disparaitre. Je crois que, 
pour ce qui est de l'effet de l'iode sur les glandes salivaires, il 
doit y avoir une hérédité trés manifeste. J'ai vu le fils d'un 
malade, ayant de la rétention salivaire par obstruction du canal 
de Wharton, avoir du gonflement des parotides a la suite de 
administration de liode, 


Contribution a l'étude anatomique et pathologique de l'organe 
de louie au point de vue pratique, par le professeur 
Po.trzEr. (Voir dans ce numéro, page 317). 


Discussion. 


M. Ge.i&. — Les présentations anatomiques et les faits de 
M. Politzer enléveraient toute confiance en la guérison sans 
opération des abcés mastoidiens. Jusqu’a présent, j'ai pu, dans 
la majorilé des cas, par un traitement préventif bien dirigé, 
éviter ces complications. 

M. Laprert pe — II est des cas d’otite avec pro- 
pagation au tissu cellulaire prémastoidien : il faut, dans ces 
cas, débrider s'il y a empatement. Si les douleurs osseuses per- 
sistent, il ne reste qu’a trépaner. Il m’a semblé que le débri- 
dement d’attente évite souvent une opération plus profonde; 
dans ces cas, les cellules mastoidieunes sont probablement peu 
prises et I’écoulement du pus favorisé. 

La pratique de M. Politzer est excellente; la seule différence 
avec la mienne est que je fais l’opération en deux temps. 

M. Cartaz. — M. Ladreit de Lacharriére ne fait-il pas con- 
fusionentre l’'abcés mastoidien et lasuppuration prémastoidienne? 

M. Lapreir pe Lacuarritre. — Non, il n’y a pas confusion, 
je parle d'une opération préventive contre l'abeés mastoidien. 

M. Herwer. — Il est un point intéressant de la communi- 
cation de M. Politzer sur lequel je voudrais insister, c'est la 
question de l’opportunité opératoire. I] me semble qu’au début 
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d'une otite, on peut prévoir la suppuration mastoidienne, Une 
suppuration restantextrémement abondante, malgré des lavages 
faits méme a travers la trompe d’Eustache, aprés débridements 
larges du tympan, a laquelle se joint une température élevée, 
sont une indication de trépaner immédiatement. 

Je dirai 4 M. Ladreit de Lacharriére que je ne crois pas que 
le débridement puisse grand chose dans la suppuration profonde. 

M. Lapreir ve LacHArriere. — Je répéte que mon débri- 
dement ne constitue que le premier temps d’une opération que 
j'achéve ensuite. J’empéche ainsi l’inflammation péri-osseuse. 

M. Cuaretuier. — M. Ladreit de Lacharriére vient de dire en 
partie ce que j’allais dire. La tuméfaction mastoidienne, est loin 
d’étre un symptéme forcé d’inflammation des cellules mastoi- 
diennes. Celle-ci peut exister sans gonflement mastoidien. II 
existe un adéno-phlegmon pré-mastoidien; il y a, au-devant de 
l’apophyse mastoide, un ganglion constant. Il peut s’enflammer; 
dans ce cas, l’incision de Wilde donne un résultat excellent. J’ai 
vu deux cas d’adéno-phlegmons tout derniérement. 

M. Lawenperc, — Je vais me placer a un point de vue tout 
& fait opposé A celui de M. Politzer, Je n’admets pas la trépa- 
nation a la moindre alerte. J’ai guéri mes malades sans trépa- 
nation depuis 1879. Je fais de larges débridements et beaucoup 
d'antisepsie. Si le pus est entré dans les cellules mastoidietnes 
je crois qu’il peut en sortir par les mémes voies. En s’attaquant 
4 la cause de sécrétion du pus on tarit la sécrétion et l'apo- 
physe mastoide se vide. Chez nous, |’influenza est moins grave 
que dans |’Est. On trépane plus 4a I'étranger qu’en France. 
J'ai vu des perforations du tympan avee procidence guérir 
rapidement. J’ai attendu dans des cas graves et je m’en suis 
toujours biea trouve. 

M. Getit. — Tout se résume dans les indications opératoires. 
Opérer du dixiéme au quinziéme jour d’une otite suppurée, 
c'est tot. Vers la septiéme semaine, c’est différent. Je n’ai pas 
vu de cas d’otite bien soignés se terminer par des abcés mas- 
toidiens. 

M. Hermer. — Vous avez eu des cas heureux, mais il faut 
compter avec les mastoidites d’emblée. J’en ai vu récemment 
un cas des plus nets. 

M. Cuateturer. — A l’appui de ce que dit M. Hermet, je puis 
également donner deux cas de mastoidite primitive. 

Je crois que la trépanation mastoidienne est une opération 
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peu grave. Je demanderai a M. Politzer a quelle profondeur il 
va dans les cas d’abeés diploétique. 

M. Pouitzer. — La profondeur varie avec les cas. Si l’abcés 
est aigu, il est généralement trés superficiel. Il n'est pas rare 
d'en rencontrer plusieurs. On en trouve a 0,01 centimétre de 
profondeur. 

M. Loewenberg pense que l’abcés mastoidien est la consé- 
quence de la pénétration du pus venant de la caisse du tympan. 
La vraie cause est la propagation de l’inflammation par le revé- 
tement muqueux, 

Je ne fais plus l’incision de Wilde, j’ouvre le sinus d’emblée. 
Si j’ai un petit abcés je fais la réunion par premiére intention, 
sinon je draine. Plus j’opére les abcés mastoidiens et plus je 
suis partisan de l’intervention. 
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Compte rendu par le F. Pevtesoun. 
Séance du 25 mars 1892. 


B. Franke présente une jeune femme qui depuis un an 
souffre d’un goitre et de battements de coeur. La fréquence du 
pouls atteint 125 4 la minute. Il n’existe pas d’exophtalmie. La 
malade a des végétations adénoides qui sont enlevées au moyen 
du couteau. Peu de temps aprés cette opération, le goitre di- 
minue rapidement; la fréquence du pouls tombe 4 84 4 la minute. 
Il semble donc qu’il existe une relation entre les voies aériennes 
supérieures et l’accroissement de la glande thyroide. 

LuBLInskI a observé souvent un semblable résultat, mais 
jamais dans un cas de véritable maladie de Basedow. 

Pe.tesoun demande ce que M. Lublinski entend par la diffé- 
rence entre une maladie de Basedow réelle et non réelle. 

Lus.inski ne veut pas continuer la discussion sur ce théme. 
Dans le cas dont il s’agit, il manque un symptéme capital, qui 
est l’exophtalmie. 

B. Franxet cite l’observation de Musedold, dans laquelle une 
maladie de Basedow guérit par une opération nasale, bien 
qu’aucun des symptémes principaux ne fit défaut. 

Demme montre une coupe de fibrome de Ja muqueuse de la 
Joue et un papillome de la pointe de la langue. 


dal 

] 

ses 

lo 

de 

qu 

bu 

len 

ch: 

m¢ 

tiq 

ral 

tat 

so 

pa 

the 
| en 
do 

etl 

es 

gr 

co 

la 

D: 

ca 

as 

dc 
di 

Ww 

le 

| fo 

3 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DE BERLIN 385 


W. Wo rr présente une pince laryngienne qui est construite 
d’aprés le principe de Boeker, mais coudée et pouvant se mouvoir 
dans toutes les directions. 


Davipsoun parle de /’éclairage de l’antre d'Highmore. D’aprés 
ses observations, on ne peut exclure le pus de la cavité que lorsque 
l’ceil du cdté malade est complétement éclairé. Quelques gouttes 
de pus suffisent 4 empécher I’éclairage de l'oeil. Le bord sombre 
qui entoure l’orbite provient du tissu adipeux qui recouvre le 
bulbe, qui est impénétrable pour la lumiére, et qui manque seu- 
lement dans le voisinage de la papille du nerf optique et de la 
chambre oculaire antérieure. Si la muqueuse des cornets ou des 
méats est tuméfiée, l’antre d’Highmore peut paraitre assombri. 
Il existe une seule cause d’erreur a propos de la valeur diagnos- 
tique de I’éclairage de l’antre d’Highmore, mais elle n'est pas 
rare : c’est l’altération de la voite palatine 4 la suite de végé- 
tations adénoides. Les obstacles la croissance des os qui se 
sont montrés ici, ont produit un épaississement notable de la 
partie latérale du palais osseux & travers laquelle, suivant la 
théorie de Davidsohn, justement la lumiére doit passer. Et 
en effet il n’a pas pu, sur une série de malades & palais enfoneé 
dont il a pris des moulages, éclairer les yeux, malgré qu'il n’y 
eit pas de pus dans l’antre d’Highmore. 

En raison de la longueur de la communication, la discussion 
est ajournée. 


Krzywickt fait sa communication annoneée sur un Jaryngo- 
graphe. A \’oceasion d’un cas de sclérose dont il a déja parlé, 
combinée avec des troubles particuliers du langage, il a éprouvé 
la nécessilé de noler graphiquement les mouvements du larynx. 
Dans ce but il a construit l'appareil suivant : le sujet (dans le 
cas présent il s’agissait d'un homme 4gé de 50 ans environ) est 
assis la téte renversée en arriére sur une chaise comme celles 
dont se servent les coiffeurs. On introduit dans la fente thyroi- 
dienne un bouton muni d’un long porte-plume qui doit tracer 
une courbe sur un tableau noir mis en mouvement devant 
le manche avec une vitesse uniforme. 


Krzywicki a noté les mouvements du larynx au moment de la 
formation de diverses voyelles, au moment de |’exécution d'une 
gamme ou d’une romance, et il a observé des voix hautes et 
profondes et s’en est servi dans le grave ou le médium, 

Ces expériences ont donné a l’auteur des courbes tout a fait 
particuliéres et étonnantes; ainsi par exemple lors de la formation 
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de la voyelle i, le larynx parait s’élever davantage que lors de 
la formation de la voyelle /, ete. 

L’auteur ne croit pas pouvoir tirer des conclusions précises 
de ses recherches, mais il se promet d’en tirer quelques éclair- 
cissements au point de vue physiologique et pathologique. 

PELTESOHN, par un examen superficiel des courbes présen- 
tées, de méme que par la démonstration du fonctionnement de 
lappareil, a remarqué un grand nombre de sources d’erreur 
auxquelles on n’a pas prélé altention. Ainsi le sujet par exemple 
a visiblement baissé la voix 4 la fin de l’expérience, malgré que 
l'on doive parler tout le temps avec la méme force. Les auristes 
savent par leur pratique journaliére, combien il est difficile de 
chuchoter uniformément. On ne peut donc utiliser pour les ex- 
périences que des sujets possédant parfaitement cet art. Il serait 
facile de trouver d’autres sources d’erreur dans les courbes pré- 
sentées. Il faudrait d’abord établir pour chaque sujet le ton 
propre de chaque voyelle avec les résonnateurs de Helmholtz, 
si l'appareil devait donner des renseignements stirs. Cet emploi 
pourrait donner de la peine, mais c’est la une autre question. 

ScHADEWALD incrimine comme étant une autre source d’erreur 
la position tout a fait contre nature de la téte du sujet. 

Krzywicki appuie encore une fois sur le fait qu'il ne regarde 
pas les experiences faites comme donnant une mesure; la po- 
sition de la téte est, il est vrai, trés contrainte, mais elle est ab- 
solument nécessaire vu la construction de l'appareil. 

La discussion sur la communication de M. Holz est terminée, 
M. Holz ayant fait remarquer qu’il intitulerait son mémoire plus 
exactemeut : « Examen du larynx dans un eas de névrose trau- 
matique ». Ainsi tombent les objections de ses contradicteurs. 


(En raison de l'abondance des matiéres, nous avons dii ajourner 
la publication dun grand nombre d’analyses de la Presse étran- 
gére.) 
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Gommes eengore des fosses nasales, par L. Lacoarret. (Ann. de 
la Polyclinique de Bordeaux, juillet 1890.) 


Sur les déviations de la colonne vertébrale dans obstruction nasale, 
par P. RKedard. (Gaz. méd. de Paris, 4 octobre 1890.) 
a," du sinus maxillaire, par Eyssautier. (Dauphiné méd., aout 
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Empyéme du sinus maxillaire, par Milsom. (Comité méd. des Bouches-du- 
Rhéne, in Union méd., 16 octobre 1890.) 

Coryza caséeux (rhinite cholestéatomateuse), par Wagnier. (Rev. de la- 
ryng., otol. et rhinol., 13 octobre 1890.) 

Grattage des parois du sinus sphénoidal atteintes de carie, par Quénu. 
(Soc. de chir. de Paris, séance du 15 octobre 1890.) 

Du massage vibratoire de la muqueuse du nez, du pharynx nasal et de 
la gorge, par M. Braun. (Arch. de laryng. et rhinol., octobre 1890.) 

L’asepsie et l’antisepsie 4 I’hdpital Bichat. Service de chirurgie de 
F. Terrier. Antisepsie nasale et auriculaire, par M. Baudouin. (Progrés 
méd., 25 octobre 1890. 

Du diagnostic de l’empyéme « latent » de lantre d’Highmore par le 
lavage explorateur, par L. Lichtwitz. oa. méd., 26 octobre 1890.) 

Une fermeture singulitre congénitale des choanes, par A. Onodi. (Rev. 
de laryng., otol. et rhinol., 4*° novembre 1890.) 

Des affections oculaires d’origine nasale. Revue générale, par H. Nimier. 
(Gaz. hebd. de méd. et chir., 1° novembre 1890.) 

Note sur l’éternuement provoqué par les excitations lumineuses, par 
Ch. Féré. (Comptes rendus hebd. de la Soc. de biol., 31 octobre 1890) 

De l’eau chaude contre les hémorrhagies nasales et les hémorrhoides, 
par Alvin. (Loire méd., octobre 1890.) 

Coryza avec eczéma chez les enfants, par E. Besnicr. (Journ. de méd. 
et chir. prat., novembre 1890.) 

Un cas de myxome télangiectasique de la cloison nasale, par H. Luc. 
(France méd., 14 novembre 1890.) 

Le cancre d'origine nasale, par V. Raulin. (Rev. de laryng., otol. et 
rhinol., 15 novembre 1890. ; 

Le traitement sec du nez et des sinus voisins, par M. Bresgen. (Rev. de 
laryng., otol. et rhinol., 15 novembre 1890.) 

oryza caséeux, par Mandroux. (Thése de Paris, novembre 1890.) 

Des déviations et épaississements de la cloison nasale et de leur trai- 
tement par l’électrolyse, par L. Thilly. (Thése de Lyon, 1890.) f 

De l'emploi du bromure d’éthyle comme anesthésique pour l’opération 
des végétations adénoides du pharynx nasal chez l'enfant, par Boyals. 
(These de Paris, décembre 1890.) 

Contribution a l’etude des ro og des fosses nasales, par Luc. (Arch. 
de laryng., rhinol., etc., décembre 1890. 

Végetations adénoides du pharynx nasal chez |’adulte, par H. Cuvillier. 
(Thése de Paris, décembre 1890.) 

Paralysie de la 6° paire avec prev’ du trijumeau d’origine nasale. 
Lecon de Panas, recueillie par A. Terson. (Progrés méd., 20 décembre 
1 


Polype fibreux naso-pharyngien. Ablation. Récidive, par Chénieux. 
(Soc. de chir. de Paris, séance du 17 décembre 1890.) 

Des déviations et crétes de la cloison du nez et de leur traitement, par 
E.-J. Moure ct Bergonié. (Bull. méd., 28 décembre 1890.) 

Rhino-bronchite spasmodique, par H. Rendu. (Mercredi méd., 7 jan- 
vier 1891. ) 

Du traitement du larmoiement chronique par l’électrolyse du canal na- 
sal, par Rohmer. (Rev. méd. de l'Est, 1° janvier 1891.) 

De l’épistaxis, par P. Tissier. (Ann. de méd. scient. et prat., 21 jan- 
vier 1891,) 

Du pemphigus de la muqueuse nasale et peryagnam, par Seifert. (Rev. 
de laryng., otol. et rhinol., 1° fevrier 1891.) 

Lupus du nez consécutif a une fistule lacrymale, par Badal. (Soc. d’anat. 
et physiol., Journ. de méd. de Bordeaux, 11 janvier 1894.) 

olype fibreux naso-pharyngien chez un garcon de 41 ans. Résection 

du maxillaire supérieur. Extirpation. Grave hémorrhagic capillaire au 
cours de l’operation. Guérison, par Lancial. (Journ. des sciences méd. de 
Lille, 11 janvier 1891.) 
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Le traitement des déviations de la cloison nasale. Revue générale, par 
A. Cartaz. (Gaz. hebd. de méd. et chir., 7 février 1891.) 

Des soins consécutifs & Touverture buccale du sinus maxillaire atteint 
d’empyéme, et notamment d’un mode de lavage trés simple de cette cavité, 
par Luc. (Arch. de laryng., rhinol. et otol., fevrier 1891.) 

Diagnostic et traitement des affections des sinus nasaux, par P. Schech. 
(Rev. de laryng., otol et rhinol., 15 février 1891.) 

De la rhinotomie médiane comme opération préliminaire pour aller a 
la recherche des tumeurs siégeant dans la cavite naso-pharyngienne, par 
Rouairoux. (Thése de Paris, février 1891.) 

Coryzas aigus et broncho-pneumonies chez les jeunes enfants, par A.-F, 
Plicque. (Gaz. des -, 19 février 1891.) 

Contribution al’étude de I’épistaxis dans le mal de Bright, par Laverny. 
(Thése de Paris, mars 1891.) 

Traitement du coryza aigu, par P. Tissier. (Ann. de méd. scient. et 
prat., 4 mars 1891.) 

Parasites des fosses nasales, par Delobel. (Bull. et Mém. de la Soc. de 
méd. prat. de Paris, 1** mars 1891.) 

I. Un cas d’empyéme de |’antre d’'Highmore du au de l’éry- 
sipéle. — II. Faits cliniques dans le domaine de la rhinologie et de la 
laryngologie, par Luc. (Arch. de laryng., rhin. et otol., n° 2, 1891.) 

struction partielle du nez par morsure. Restauration par décortica- 
tion et abaissement, par L. Tripier. (5° session du Congres francais de 
chirurgie, Paris, 30 mars 1891.) 

Kyste des cellules ethmoidales antérieures, par Gayrt. (Province méd., 
34 janvier 1894.) 

Des pseudo-polypes des fosses nasales, par A. Le Dentu. (Tribune méd., 
5 mars 1891.) 

Sur Je manuel opératoire de l’ablation des tumeurs adénoides du pha- 
rynx nasal, par A. Ruault. (Congrés francais de chirurgie, séance du 
3 ~“r Arch. int. de laryng., rhinol. et otol., septembre-octobre 
1891. 

Des tumeurs adénoides du pharynx nasal chez les enfants, par E. Chau- 
mier. ae a lAcadémie de médecine, par A. Ullivier. (Rev. mens. 
des mal. Venfance, avril 1891.) 

De l’empyéme latent de l’antre d’Highmore. Etude accompagnée de 22 ob- 
servations inédites, recueillics & la clinique du D* Lichtwitz, par J.-M. 
Jeanty. (Un vol. de 137 pages, Feret et fils, éditeurs; Bordeaux, 1891.) 

Un cas de déviation de la cloison des fosses nasales corrigée par un 
traumatisme, par Potiquet. (Rev. de laryng., olol. et rhinol., 15 avril 
1891.) 

Note sur le tissu érectile des fosses nasales, par A.-H. Pilliet. (Bull. de 
la Soc. anat. de Paris, fasc. 8; mars 1891. 

De la tuberculose nasale, par A. Cartaz. (Gaz. hebd. de méd. et chir., 
2 mai 1891.) 

Electrolyse de la cloison des fosses nasales, par Peyrissac. (Rev. de la- 
ryng., otol. et rhinol., 1** mai 1891.) 

Des faux empyémes de l’antre d'Highmore, par E.-J. Moure. (Soc. fran¢. 
@otol. et laryng., session de mai 1891.) 

Syphilis heréditaire tardive des fosses nasales, par Noquet. (Soc. franc. 
@ tol. et laryng., session de mai 1891.) 

Rapport des tumeurs adenoides avec |’otite moyenne purulente chro- 
nique, par Wagnier. (Soc. frang. d'otol. et laryng., 4 mai 1891, et Rev. 
de laryng., otol. et rhinol., 15 aout 1891.) 

Hypertrophie de la muqueuse du segment postérieur de la cloison et 
troubles de la voix, par V. Raulin. (Rev. de laryng., otol. et rhinol., 
45 mai 1891.) 

Examen de quatre rhinolithes, par A. Berlioz. (Arch. int. de laryng., 
rhin. et otol., mai-juin 1891.) 

I. Epithélioma de la fosse nasale droite, — Il. Du meilleur traitement 
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4 suivre aprés l’ablation des tumeurs adénoides pour éviter le coryza chro- 
nigue, par Madeuf. (Soc. frang. d’otol. et laryng., session de mai 1891.) 

mbout de caoutchouc pour irrigations nasales, par Gellé. (Soc. frang¢. 
dotol. et laryng., sessiou de mai 1891.) 

Curettes électriques pour les végétations adénoides du pharynx nasal, 
par L. Rousseaux. (Rev. de laryng., otol. et rhinol., 4°* juin 1891.) 

Papillome volumineux s’implantant sur l’extrémité postérieure du cornet 
veer gauche, par Noquet. (Rev. de laryng., olol. et rhinol., 4°* juin 
1894. 

Arréts de développement et déformations provoqués par l’hypertrophie 
du tissu adénoide du pharynx nasal, par Noquet. (Bull. méd. du Nord, 
43 mars 1891.) 

Le rhinosclérome, par Audry. (Province med., 4 avril 1894.) 

Des sinus frontaux et de leur trépanation, par Montaz. (Ann. de l’en- 
seign. sup. de Grenoble, 1, 1891.) 

erforateur du sinus maxillaire, par Chauveau. (Soc. méd. du VII* ar- 
rond. de Paris, 24 février, in France méd., 5 juin 1891.) 

Des t s adénoides du pharynx nasal. Revue générale, par H. Nimier. 
(Gaz. hebd. de med. et chir., 6 juin 1891.) 

Polype maqueux congénital des fosses nasales chez un nouveau-né. Abla- 
tion. Guérison, par Le Roy. (France méd., 12 juin 1891.) 

Influence de l’odeur sur les mouvements respiratoires et sur l’effort 
musculaire, par Ch. Henry. (Comptes rendus hebd. de la Soc, de biol. de 
Paris, 14 juin 1891.) 

Rhinosclérome, par E. Besnier et E. Vidal, (Soc. fran¢e. de dermat. et 
Sg pe des 44 juin et 9 juillet, in Progrés méd., 13 juin et 11 juil- 
et 1891. 

De l'asthme réflexe d'origine nasale et gastro-intestinale, par Bayer. 
(Rev. de laryng., otol. et rhinol. 15 juin 1891.) 

Guérison radicale de l’ozéne, par M. Christovitch. (Bull. gén. de thé- 
rap., 30 juin 1891.) 

Contribution a l’etude des abcés du sinus maxillaire, par Gapin. (Thése 
de Paris, juillet 1891.) 

Note sur quelques points am. relatifs au diagnostic et au traitement 
des végétations adénoides du pharynx nasal, par Deschamps. (Dauphiné 
méd., juin 1891.) 

Technique rhinoscopique; du releveur du voile du palais et de son 
application, par Lubet-Barbon. (Arch. int. de laryng., rhinol. et otol., 
juillet-aout 1891.) 

Un cas de guérison d’érysipéle de la face 4 répétition, par H. Lavrand, 
(Soc. franc. @otol. et laryng., 4 mai; Rev. de laryng., otol. et rhinol., 
aout 1894.) 

Thrombose des veines ophthalmiques et des sinus caverneux a la suite 
— pustule d’acné de Vaile du nez, par Destot. (Province méd., 13 juin 
1891. 


Etudes sur les abcés des sinus frontaux considérés principalement dans 
leurs complications orbitaires, leur diagnostic et far traitement, par 
A. Guillemain. (Arch. d’ophihalm., t. X1, 1891.) 

De lirrigation nasale. Technique opératoire, par Rougier. (Bull. méd. 
du dispens. gén. de Lyon, aout 1891.) 

I, Epithéliome du céte gauche du nez, par Heurtaux. — II. Epithéliome 
de Vaile du nez, par Gruget. (Soc. anat. de Nantes, 8 juillet, in Gaz. 
méd. de Nantes, 12 aovdt 1891.) 

Deformations du nez chez les idiots, par Revillet. (Gongrés de médecine 
mentale, Lyon, 7 aodt, in France méd. et Paris méd., 28 aout 1891.) 

Du redressement des déformations angulaires du nez par une opération 
sous-cutanée, par J.-0. Roe. (Arch. int. de laryng., rhinol. et otol., 
septembre-octobre 1891.) 

égétations adénoides du pharynx nasal. Récidives sarcomateuses. Mort 
subite, par Delie. (Rev. de laryng., otol. et rhin., 18 septembre 1891.) 
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Abaissement temporaire du nez pour l’exploration des fosses nasales, 
par Carré. (Ass. franc. pour Vavancem. des sciences; Congrés de Mar- 
seille, séance du 24 septembre 1891.) 

Presentation de deux volumineux fibro-myomes des fosses nasales extir- 

ss par les voies naturelles sans opération préalable, par G. Bremond. 
Pass! franc. pour Vavancem. des sciences; Cougrés de Marseille, séance 
du 24 septembre 1891.) 

Note sur l'aire chirurgicale des sinus frontaux, Alezais. (Ass. frang. 
pour Vavancem. des sciences; Congres de Marseille, septembre 1891.) 

Végétations adénoides du pharynx nasal, par J. Tissot. (Journ. de méd. 
et chir. prat., 25 septembre 1891.) 

Des tumeurs adénoides du pharynx nasal, par F. Roux. (Rev. gén. de 
clin. et thérap., 30 septembre 1891.) 

De l'appareil nerveux central de l’olfaction, par Trolard. (Arch. de 
neurol., juillet 1891.) 

Traité de chirurgie. Nez, fosses nasales, pharynx nasal et sinus, par 
Gérard Marchant. (Tome IV, G. Masson, éditeur; Paris 1891.) 

Sur la structure du cartilage élastique, par A. Pilliet. (Bull. de la Soc. 
anat. de Paris, fasc. 17; juillet 1891.) 

Note sur le mode de communication du sinus frontal avec la meat moyen, 
par Alezais. (Comptes rendus hebd. des séances de la Soc. de biol. , 23 oc- 
tobre 1891.) 

Modification de la curette de Gottstein, par Hicguet. (Rev. de laryng., 
otol.: et rhinol., 1°* novembre 1891.) 

Du toucher de la cavité naso-pharyngienne, par Ziem. (Arch. int. de la- 
ryng., rhin, et otol., novembre-decembre 1891.) 

Polypes muqueux des fosses nasales chez des enfants dgés de moins de 
15 ans, par M. Natier. (Ann. de la Policiinique de Paris, n* 7, 8 et 9, 
1891.) 


De quelques troubles provoqués a les végétations adénoides chez les 
enfants du premier age, par Lubet-Barbon. (Rev. mens. des mal. de len- 
fance, novembre 1891.) 

Statistique du Service de rhinologie, d’otologie et de laryngologie de la 
Policlinique de Paris, par M. Natier. (Broch. de 16 pages, 0. Doin, édi- 
teur; Paris, 1891.) 

Sappuration du sinus maxillaire sans lésions dentaires apparentes, par 
aes (Soc. de laryng., otol. et rhinol. de Paris, seance du 6 novembre 
1891. 

1. tam onnement postérieur dans |’épistaxis suivi d’otite suppurée. — 
II. Névralgie naso-lobaire symptomatique d’une syphilis tertiaire nasale, 
Se laryng.,otol. et rhinol. de Paris, seance du 6 novembre 

1. 
Du canal de Jacobson, de la possibilité de le reconnaitre sur le vivant, 
son réle dans la pathologie de la cloison nasale, par Potiquet. (Soc. de 
laryng., otol. et rhinol. de Paris, séance du 6 novembre; Médecine 
n., 19 novembre, et Rev. de laryng., otol. et rhinol., 18 de- 
cembre 1891.) 

Statistique de 1115 opérations de tumeurs adénoides, par E. Méniére. 
(Acad. de méd. de Paris, seance du 1** décembre , Gaz. des hép., 3 dé- 
cembre 1891.) 

De la douche nasale, par P. Tissier. (Ann. de méd. scient. et prat., 
418 novembre 1891.) 

Le sinus sphénoidal comme voie d’infection intra-cravienne et orbitaire, 
par Kaplan. (Thése de Paris, décembre 1891.) 

Quelques cas de parosmie, par A. Qaodi. (Rev. de laryng., otol. et 
rhin., 15 décembre 1891.) 

Tumeurs adénoides et hypertrophie des cornets ayant provoqué des 
phénoménes de stase sanguine cérébrale et une conjonctivite catarrhale 
sans troubles auriculaires, par D. Albespy. (Rev. de laryng., otol. et rhi- 
nol., 1° janvier 1892.) 
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Technique rhino-otologique. De l’anesthésie générale par le bromure 
déthyle et de ses applications, par Lubet-Barbon. (Arch. int. de laryng., 
rhinol. et otol., janvier-février 1892.) 

Deux cas d’anosmie consécutifs 4 des opérations intra-nasales; guérison 
ar l’électrisation continue et faradique de la muqueuse nasale, par Luc. 
France méd., 22 janvier 1892.) 

Rapports entre les maladies des yeux et celles du nez et de ses cavités 
voisines, par E. Berger. (Bull. et Mém. de la Soc. de méd. prat. de Pa- 
ris, 15 janvier 1892.) 

Des végétations adénoides, par A. Gouguenheim. (Gaz. des hép., 
26 janvier 1892.) 

De l’épistaxis et de son traitement, par A. Martin. (Rev. gén. de clin. 
et thérap., 27 janvier 1892.) 

De la kérato-conjonctivite d’origine rhino-pharyngienne, par L. Gouétoux. 
(Ann. d'oculist., décembre 1891.) 

Des troubles respiratoires survenant chez les enf«nts trachéotomisés et 
porteurs de tumeurs adénoides pharyngiennes, par Martha, (Rev. de la- 
ryng., otol. et rhinol., 1% février 1892.) 

Acné hypertrophique du nez, compliquée d'épithclioma, par Matignon. 
(Journ. de méd. de Bordeaux, 6 décembre 1891.) 

Contribution 4 l'étude de la pathologie de Vamygilale pharyngée. Des 
adénoidites, par Rey. (Thése de Bordeaux, 1892.) 

Note sur les minima — de quelques odeurs, par J. Passy. 
(Comptes rendas hebd. des séances de la Soc. de biol. de Paris, 5 février 
1892. ‘ 
Tedtachstibeste et la physique des vapeurs, par Ch. Henry. (Comptes 
rendus hebd. des séances de la Soc. de biol. de Paris, 12 féevrier 1892.) 

Rhinosclérome ou tuberculose nasale, par Jacquet. (Soc. fran¢g. de der- 
mat. et syphil., séance du 11 février; Bull. méd., 14 fevrier 1892.) 

Syphilis tertiaire du nez, par Rougier. (Com. méd. du Dispens. gén. de 
Lyon, séance du 3 décembre 1891; Bull. méd. du Dispens. de Lyon, 
février 1892.) 
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Par arrété de M. le ministre de l’Instruction publique et des Beaux- 
Arts, en date du 9 avril 1892, M. le Dr Marcel Lermoyez, médecin des 
hdépitaux, est chargé d’une mission scientilique en Allemagne et en Au- 
triche, & l’effet d’y ctudier les questions relatives 4 la laryngologie et a 
Votologie. 


M. Pierre Maurel, interne des hépitaux de Paris, est également chargé 
d’une mission en Allemagne et en Autriche, pour y étudier l’enseigne- 
ment de la laryngologie, de l’otologie et de la rhinologie. 


Le New York Medical Journal annonce qu’une Socicté d’otologie vient 
d'étre récemment organisée 4 New-York. Les séances auront lieu le 
troisiéme mardi des mois de novembre, janvier, mars et mai. L’organi- 
sation a été complétée dans une réunion tenue le 22 mars chez le 
Dr Gorham Bacon. Ont été élus : président, De A. H. Buck ; vice-prési- 
dent, Dr E. Gruening ; secrétaire, Dr E. B. Dench. La premiére séance 
aura lieu le mardi 17 mai. 
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Le Dr Dundas Grant a été nommeé otologiste et laryngologiste aa West 
End Hospital pour les maladies nerveuses, de Londres. (Journal of La- 
ryngology, Rhinology and Otology, avril 1892.) 


Société de laryngologie, otologie et rhinologie de Paris. 
Ordres du jour des séances des 1° avril et 6 mai. 


Un cas de calcul salivaire du canal de Wharton, par CHATELLIER. — 
Contribution a l'étude anatomique et pathologique de lorgane de louie, 


au point de vue pratique, par PoLitzer. — Nouveau procédé pour cathe- 
tériser la trompe d’Eustache, par LoewenrerG. — Le signe auriculaire 
dans un cas de paralysie croisée, par GeLLt. — Note sur les sthétoscopes 
a renforcement, par Manage. — Un cas de corps étranger de loreille 
gauche, par MEniEKe. — Emploi de l’acide phénique pur dans les suppu- 
rations de loreille, par Suarez pr Menpoza. — La douche nasale et ses 
indications, par Percepiep. — Corps étrangers de l’arriére-gorge et 


pharyngo-mycoses, par de Naptas et Sasrazes. — Observation de syphilis 
pharyngo-laryngée, par Cartaz. 


La Société allemande @otologie s'est constituée le 17 avril & Francfort- 
sur-Mein. La lecture des communications a eu lieu les 47 et 18 avril 
aprs l'approbation des statuts. Les pro‘esseurs Moos (Heidelberg) et 
Luce (Berlin) ont présidé. Secrétaires : D™ Szenes (Budapest) et Vohsen 
(Francfort). La reunion de 1893 se tiendra également a Francfort au 
moment des fétes de la Pentecdte. Le comité est composé de Moos (Hei- 
delberg), Lucwe (Berlin), Kiihn (Strasbourg), Kessel (lena), Biirkner (Got- 
tingue), Walb (Bonn) et Wolf (Francfort-sur-Mein). 64 otologistes, parmi 
lesquels des Autrichiens, des Hongrois, des Suisses et des Hollandais ont 
pris part a la réunion. (Berlin. klin. Woch., 25 avril 1892.) 


Le Comité d’organisation de la XII* section (Laryngologie et Otologie) 
du Congrés international de Rome est composé ainsi qu'il suit : 

MM. Brunetti, Cozzolino, d’Aguanno, de Rossi, Dionisio, Egidi, Ficano, 
Gradenigo, Grazzi, Labus, Longhi, Massei, Masini, Putelli et Sapolini. 


Nous lisons dans la Berliner klinische Wochenschrift qu’on doit 
fonder a Innsbruck une clinique pour les maladies du larynx et du nez. 
On a lintention d’en offrir la direction comme professeur extraordinaire 
au laryngologiste bien connu, le Dt Heryng, de Varsovie. 


Le D* Eeman, se trouvant empéché de recevoir cette année, a Gand, 
les laryngologistes et otologistes belges, a prié le Dr F. Schiffers, de 
Liége, de vouloir bien le remplacer pour l’organisation de cette reunion. 
Ainsi, la troisieme réunion annuelle des laryngologistes et otologistes de 
Belgique aura lieu a Liége le dimanche 5 juin 1892. 

La seance ouvrira & deux heures de l'aprés-midi, dans la salle de la 
Policlinique des maladies de la gorge de 'hépital de Baviere. 


Nous lisons dans la Wiener klinische Wochenschrift que \otologiste 
Jacoby, qui est mort l'an dernier, a institué comme légataire universelle 
la ville de Breslau, a condition qu’elle organise un Institut pour les 
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maladies d’oreilles avec des lits et une consultation externe. La partie 
hospitalisée, qui comprend 20 lits, a eété ouverte au commencement 
d’avril, la Polyclinique le sera plus tard. Selon le vceu du testateur, la 
direction a été confice son ancien assistant, le Brieger. 


Vin pE Cuassainc, — (Pepsine et diastase.) — Rapport favo- 
rable de l’'Académie de médecine, mars 1864. Contre les affections 
des voies digestives. 

Bromure DE potassium granulé de Faliéres. Approbation de 
Académie de médecine, 1871. Contre ies affections du systéme 
nerveux. Le flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére 
mesurant 50 centigrammes. 

PuospHatine Aliment trés agréable, permettant, 
chez les jeunes enfants surtout, l’'administration facile du phos- 
phate bicalcique assimilable. Une cuillerée contient 20 centi- 
grammes de phosphate. 

PouprE LAXATIVE DE Vicuy. — (Poudre de séné composée) , 
une cuillerée 4 café délayée dans un peu d’eau, le soir en se 
couchant, excellent reméde contre la constipation, 

L’Eavu ve LA Boursouce est éminemment reconstituante. Elle 
réussit dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les 
maladies de la peau cédent 4 son usage en boisson, surtout si 
Von y joint les compresses ou les lotions continuées avec quelque 
perseverance, 


Grarns DE PoupRE MANUEL, GRANULES FERRO-SULFUREUSES THOMAS 
OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Resoconto statistico degli ammalati presentatisi nell’ anno scolastico 
1890-1891 all ambulatorio per le malattie dell’ orecchio del naso et della 
a, nell’ Ospedale Clinico dell’ Universita di Napoli, diretto dal prof. 
. Cozzolino, par R. Cimino. (Extrait du Boll. delle Mal. dell’ Orecchto, 
Gola e Naso, n* 2 et 3, 1892). 

Kyste séreux de la cloison des fosses nasales, par L. RoussEaux. 
(Extrait du journal La Clinique, n° 13, 1892.) 

“— de Voreille. Soins préventifs contre les affections auriculaires, 

ar Mounter. (Un vol. de 130 pages avec figures dans le texte. — 
*rix : 3 francs. — Société d’éditions scientifiques, 4, rue Antoine-Dubois, 
Paris, 1892.) 

L’oto-laryngologie et son importance pour le médecin praticien, par 
L. Sécrétan, (Extrait de la Revue méd. de la Suisse romande, 
juin 1891). 

Note sur un cas de rhinosclérome, par L. Stcrétan et H. STILLine. 
(Extrait dela Revue médicale de la Suisse romande, mars 1892.) 


Etudes cliniques sur la laryngologie, l’otologie et la rhinologie pratique 
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et enseignement actuels en Europe, par R. Borry. (Fasc. 2, impr. 
N. Moya, Madrid 1892.) 

Furonculotom fiir den aiisseren Gehérgang (Furonculotome pour le 
conduit auditif exerne, par Koenter. (Tirage a part du Monatschr. f. 
Ohrenh., n° 3, 1892, et en polonais du Nowin lekarskrich, n° 1, 1892.) 

Du rhinosclérome, par A. Castex. (Broch, de 24 pages, 0. Doin, édi- 
teur, Paris, 1892.) 

Un grosso tumore cistico dell’ etmoide. Un caso di chiusura completa 
del cavo faringeo superiore (Une grosse tumeur kystique de |’ethmoide. 
Un cas d’occlusion compléte du cavum pharyngé supérieur, par G. 
Srrazza. (Extrait du Boll. delle Mal. dell’ Orecchio, Gola e Naso, n° 3, 
1892. ) 

Notice supplémentaire sur la faculté de résorption compléte des infil- 
trations tuberculeuses, par Tu. Herync. (Tirage & part des Arch. int. 
de rhin., lar., otol., de R. Botey, mars 1892.) 

Bullelin de la Société de médecine de Rouen, année 1891. (Rouen 1892.) 

Du serre-neud de Stérk et de ses inconvénients, par P. Francois. 
(Extrait du Nouveau Montpellier médical, tome 1, 1892.) 

Die Geschwiilste des Zungengrundes (Les tumeurs de la base de la 
langue), par A. RosenperG. (Tirage a part de la Deuts. Med. Woch., 
n. 13 et 14, 1892.) 

Beitrag zur Sinusthrombose (Contribution a la thrombose des sinus, 
par HansperG. (Tirage & part du Monats. f. Ohrenh., ete., n° 1 et sui- 
vants, 1892.) 

A case of late hereditary syphilis of the Nose, pharynx and larynx (Un 
cas de syphilis heréditaire tardive du nez, du pharynx et du larynx), 
par R. Botey. (Extrait du Journ. of lar., rhin. and otol., avril 1892.) 

Sulla difterite primitiva cronica delle narici. Nuove osservazioni e 
ricerche batteriologiche (Sur la diphtérie primitive chronique des na- 
rines. Nouvelles observations et recherches bactériologiques), par L. Con- 
cetti, (Extrait des Arch. ital. di laringol., fasc. 2, 1892.) 

Ueber den Zusammenhang von Sprachgebrechen mit Nasen und Ra- 
chenleiden (Sur la relation des vices de la parole avec les affections 
nasales et pharyngées), par M. Brescen. (Tirage & part du Monats. f. 
gesammte Sprachheilk, avril 1892.) ; 

Maladies de la bouche et du pharynx, par A. Ruavtr. ie du 
Tratté de chirurgie, tome Ill, G. Masson, éditeur, Paris, 1892.) 

Etude critique sur l’étiologie des déviations de la cloison nasale, par 
PortiguEet. (Extrait de la Médecine moderne, 1892.) 

The removal of adenoid growths from the voult of the pharynx. 
(Ablation des végétations adénoides de la votite du pharynx, par 
H. Hoyze Burts. (Extrait du Med. news, 2 avril 1892.) 


Le Gérant: G. Masson. 


Paris. — Imp. PAUL DUPONT, 4, rue du Bouloi (Cl.) 57.5.92. 
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